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A EINLEITUNG 
 
A.1 DIE BEDEUTUNG DER NARBENHERNIE 
 
Mit einem Anteil von 16-19 % aller Operationen spielen Hernienoperationen an der 
chirurgischen Klinik der RWTH Aachen eine wesentliche Rolle. Hiervon entfallen ein Drittel 
der Hernien auf Bauchwandhernien (je zur Hälfte Nabel- bzw. Narbenhernien), zwei Drittel je 
zur Hälfte auf kindliche Leistenhernien bzw. auf Leistenhernien des Erwachsenen. In der 
Bundesrepublik Deutschland werden jährlich mehr als 250.000 Hernienoperationen 
durchgeführt [34]. Die Hernie ist somit eine der häufigsten Operationsindikationen in der 
Chirurgie überhaupt. 
 
Jede Narbenhernie stellt eine Komplikation der vorangegangenen Laparotomie dar. Durch die 
Narbenhernie wird die Integrität der Bauchwand beeinträchtigt. Da die Bauchwand ein 
integraler Bestandteil der Rumpfbewegung ist, stellt diese Beeinträchtigung eine signifikante 
Ursache für die Morbidität der Patienten dar. Narbenbrüche können mit der Hernierung von 
Intestinalorganen einher gehen und zu einer zunehmenden Einschränkung der körperlichen 
Belastbarkeit führen. Patienten mit Narbenhernien weisen eine eingeschränkte Atemtätigkeit 
auf und verändern ihre Lebensgewohnheiten, um die Bauchwand zu schonen.  
 
Eine stets mögliche Inkarzeration oder Strangulation, die häufiger bei Narbenhernien mit 
kleinen Bruchlücken beobachtet wird, bedeutet eine ernstzunehmende vitale Bedrohung. 
Die klinische Erfahrung zeigt, daß die Bereitschaft der Hernienpatienten, sich operativ 
behandeln zu lassen mit der Schwere der Beschwerden korreliert. Patienten mit 
Narbenhernien sind häufig aufgrund ihrer Begleiterkrankungen (chronisch obstruktive 
Atemwegserkrankungen, Adipositas) und der vorangegangenen Operationen 
Hochrisikopatienten. Die Hernienreparation ist mit einer nicht zu vernachlässigenden 
Morbidität verbunden. Auch wegen des langfristig ohnehin erhöhten Rezidivrisikos von mehr 
als 50 % muß die Indikation zur Hernienreparation von Fall zu Fall den persönlichen 
Umständen des Patienten angepaßt werden [49]. 
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A.2 DEFINITION DER NARBENHERNIE 
 
Bei der Narbenhernie handelt es sich um eine Unterbrechung der Kontinuität der Faszie unter 
einer abgeheilten Laparotomienarbe. Ein von Peritoneum ausgekleideter Bruchsack wird 
gebildet. Dieser kann Anteile von Intestinalorganen und/oder intestinales Fettgewebe 
enthalten. 
 
Die Narbenhernie ist von einer traumatischen Hernie und von einer Wundruptur abzugrenzen. 
Erstere stellt eine Rarität dar, von der bis 1994 lediglich 30 Fälle berichtet wurde [10].  
 
Die Wundruptur (Eventration, subkutaner oder kompletter Platzbauch) ist eine frühe 
Komplikation und besitzt keine peritoneale Auskleidung. Sie entsteht vorwiegend am 7.-12. 
postoperativen Tag. Sie hat eine Inzidenz von ca. 1 % (0,3-4,7) [75]. Ursachen hierfür sind 
meistens Infekte oder technische Fehler, da die gängigen Nahtmaterialien in den ersten 10 
postoperativen Tagen noch ihre volle Reißfestigkeit besitzen. Die Letalität der Wundruptur 
wird in der Literatur mit bis zu 30 % angegeben [40]. 
 
A.3 EPIDEMIOLOGIE DER NARBENHERNIE. 
 
Die Inzidenz der Narbenhernie wird in der Literatur mit 4-19 % angegeben [19, 21, 41, 48, 
49]. Bei ca. 500.000 Laparotomien pro Jahr ist in der Bundesrepublik Deutschland mit 50.000 
Narbenhernienoperationen zu rechnen. Eine stationäre Narbenhernienbehandlung nimmt 
durchschnittlich 10 Tage in Anspruch. Der Tagespflegesatz liegt bei ca. 600 DM. Die 
jährlichen Gesamtkosten für die stationäre Behandlung von Patienten mit Narbenhernien 
betragen über 300 Millionen DM alleine für die Bundesrepublik Deutschland. Hinzu kommen 
Kosten für die Arbeitsunfähigkeit und für Rehabilitationsmaßnahmen. Lediglich 30 % [49] 
der operierten Patienten mit Narbenhernien geben Beschwerden an. 50 % der Narbenhernien 
manifestieren sich in den ersten 6 Monaten postoperativ, 75 % in den ersten 2 Jahren und  
97 % in den ersten 5 Jahren [19, 80].  
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A.4 RISIKOFAKTOREN  
 
Die Entstehung von Narbenhernien ist ein multifaktorielles Geschehen, bei dem verschiedene 
ätiologische Faktoren hinsichtlich ihrer Bedeutung unterschiedlich bewertet werden. Diese 
Risikofaktoren lassen sich der präoperativen, intraoperativen und postoperativen Phase 
zuordnen. Des weiteren können sie als endogen und exogen klassifiziert werden. In der 
vorliegenden Arbeit werden beide Möglichkeiten der Klassifikation zur besseren 
Veranschaulichung verwendet. 
 
A.4.1 PRÄOPERATIVE RISIKOFAKTOREN 
 
Präoperative Faktoren werden als endogen oder exogen weiter differenziert. Während 
Adipositas, Alter, Geschlecht, Diabetes mellitus, Hypoproteinämie, Niereninsuffizienz, das 
Vorliegen von konsumierenden Erkrankungen, die Rezidivinzision, die Notfalloperation, 
Anämie, bestimmte Blutgruppen und die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COLE) 
als endogen klassifiziert werden, gelten eine Steroidtherapie und Antibiotikaprophylaxe als 
exogene präoperative Faktoren. In den folgenden Abschnitten wird die aktuelle Literatur mit 
der Einschätzung der Risikofaktoren analysiert. 
 
A.4.1.1 Adipositas 
 
Bei Übergewicht liegt meist ein erhöhter intraabdomineller Druck vor [16, 58, 71]. Dieser 
wird wesentlich durch das vermehrt vorliegende Fettgewebe bei adipösen Patienten bedingt. 
In solchen Fällen ist die Adaptation der Wundränder erschwert und die Spannung im 
Nahtlager nach Bauchdeckenverschluß hoch. Des weiteren ist eine erhöhte 
Wundinfektionsrate bei adipösen Patienten beobachtet worden [51]. Bei dieser Konstellation 
ist das Risiko der Entstehung einer Narbenhernie und eines Rezidivs nach deren operativer 
Versorgung erhöht [8, 11]. Durch das Fettgewebe der Bauchdecke gestaltet sich die 
palpatorische Feststellung der Narbenhernie schwieriger. 
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A.4.1.2  Alter 
 
Der Einfluß des Alters zum Zeitpunkt der Operation auf die Entstehung einer Narbenhernie 
ist nicht eindeutig geklärt. Während einige Autoren [15, 26, 32] keinen Einfluß feststellen 
konnten, haben andere [6, 23, 31, 65] die Begünstigung der Entstehung einer Narbenhernie 
mit zunehmendem Alter beobachtet. Beim älteren Patienten ist die Wundheilung durch die 
Verlangsamung der Stoffwechselvorgänge und die erhöhte Komorbidität etwas beeinträchtigt, 
so daß der Einfluß des Alters wahrscheinlich wird. 
 
A.4.1.3  Geschlecht 
 
Dem Geschlecht wird von manchen Autoren ein Einfluß auf die Entstehung einer 
Narbenhernie zugesprochen. Während nach Toyoshima [73] das weibliche Geschlecht mit 
einem erhöhten Risiko zur Narbenhernienbildung einher geht, ist es nach Meinung anderer 
Autoren [5, 6, 20, 56, 77 ] das männliche Geschlecht. Ellis et al konnten 1983 keinen 
signifikanten Einfluß des Geschlechts auf die Narbenhernienentstehung festgestellt [19]. Es 
erscheint nach den obigen Literaturangaben wahrscheinlicher, daß das männliche Geschlecht 
mit einem höheren Risiko zur Narbenhernienbildung vergesellschaftet ist. 
 
A.4.1.4  Diabetes mellitus 
 
Bei dieser Stoffwechselerkrankung liegt in den Zellen aufgrund des Insulinmangels zu wenig 
Glukose zur Verstoffwechslung vor. Dies führt zu einem beschleunigten Abbau von 
Struktureiweiß zur Bereitstellung von Energie und zu einer gestörten Geweberegeneration. 
Weiterhin ist die Funktion der Fibroblasten und Leukozyten wegen des Mangels an 
intrazellulärer Glukose beeinträchtigt. 
Beim Diabetes mellitus liegt meist eine Adipositas vor, so daß der Wundverschluß erschwert 
ist. Weiterhin neigen Diabetiker zu Wundinfektionen, die schwierig zu behandeln sind. Aus 
diesen Gründen ist das Risiko zur Bildung einer Narbenhernie bei Diabetikern erhöht [71]. 
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A.4.1.5  Hypoproteinämie 
 
Ein Proteinmangel als Zeichen der Malnutrition beeinträchtigt die Wundheilung und 
begünstigt so die Entstehung von Narbenhernien. Dieser Mangel steht jedoch meist in 
Zusammenhang mit malignen Grunderkrankungen oder chronischer Niereninsuffizienz, die 
auch die Entstehung von Narbenhernien beeinflussen [80]. 
 
A.4.1.6  Niereninsuffizienz 
 
Bei der chronischen Niereninsuffizienz sind häufig Begleitstörungen wie eine erhöhte 
Blutungsneigung, renale Anämie, Zerstörung von Thrombozyten und Hypoproteinämie zu 
beobachten. Diese Faktoren tragen zur schlechten Wundheilung bei, weshalb ein Einfluß der 
Niereninsuffizienz auf die Narbenhernienbildung vermutet wird [38].  
 
A.4.1.7  Steroide 
 
Durch eine Modulation der Entzündungsreaktion hemmen  Steroide bei langzeitiger Gabe die 
Wundheilung. Die Wiederherstellung einer Gewebetextur der Narbe nach Laparotomien mit 
ausreichender Reißfestigkeit wird deshalb gestört. Eine perioperative Gabe von Steroiden 
scheint jedoch unbedenklich zu sein, solange diese nur wenige Tage postoperativ andauert 
[53]. 
 
A.4.1.8  Antibiotikaprophylaxe 
 
Da die Wundinfektion das Hernienrisiko erhöht [5, 6, 7, 20, 65, 77, 80], erscheint eine Single-
Shot-Antibiose als vorbeugende Maßnahme von indirekter Bedeutung für die 
Narbenhernienbildung. Die Signifikanz der Antibiotikaprophylaxe ist jedoch noch in keiner 
Studie nachgewiesen worden. 
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A.4.1.9 Andere präoperative (endogene) Faktoren 
 
Das Vorliegen von konsumierenden Erkrankungen wird in Zusammenhang mit einer 
Begünstigung der Narbenhernienentstehung gebracht. In bisherigen Untersuchungen wurde 
ein erhöhtes Risiko [25], jedoch keine statistische Signifikanz [6, 78] bestätigt. Nach 
Notfalloperationen ist die Entstehung von Narbenhernien begünstigt [6, 61]. Dieser Faktor 
erreichte jedoch in den bisherigen Studien keine statistische Signifikanz. Die Anämie, 
bestimmte Blutgruppen und die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COLE) werden als 
Kofaktoren bei der Bildung von Narbenhernien diskutiert [20, 36, 77].  
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A.4.2 INTRAOPERATIVE (EXOGENE) RISIKOFAKTOREN 
 
A.4.2.1  Schnittführung 
 
Die Bedeutung der Schnittführung für die Entstehung von Narbenhernien wird heute noch 
kontrovers diskutiert. Während in den 70er Jahren 3-5 mal weniger Narbenhernien nach 
horizontaler als nach vertikaler Schnittführung beobachtet wurden, werden in neueren Studien 
zumeist keine signifikanten Unterschiede gefunden [6, 8, 19, 20, 37, 78]. Statistisch gesehen 
manifestieren sich die meisten Narbenhernien nach medianer Laparotomie (83 %), die in der 
Regel bei größeren abdominellen Eingriffen und den meisten Notfalloperationen durchgeführt 
wird. Der Notfall als solcher stellt schon einen Einflußfaktor für die Narbenhernienbildung 
dar, weil sich Notfallpatienten meistens in einem schlechteren Allgemeinzustand befinden, 
eine präoperative Vorbereitung nur eingeschränkt möglich ist und somit die 
Komplikationsrate nach Notfalloperationen höher liegt. Bei 51,6 % der Rezidivinzisionen 
erfolgte die Voroperation über eine mediane Laparotomie [8]. 
Die Faszienstrukturen der Bauchdecke stellen ein komplexes Gitterwerk schrägverlaufender, 
sich überquerender und komplementär wirkender Fasern dar. Durch diese Gegebenheit 
gewinnt die Wahl der Schnittführung bei der Operation Bedeutung. Hinsichtlich der 
optimalen Verlaufsrichtung, der Lage und Länge des Schnittes gibt es in der Literatur 
unterschiedliche Meinungen. 
 
A.4.2.2  Nahtverschluß 
 
Der Nahtverschluß spielt eine wichtige Rolle bei der Entstehung eines großen Teils von 
Narbenhernien. In die Diskussion über den Nahtverschluß werden folgende Faktoren mit 
einbezogen: 
 
• Nahttechnik 
• Nahtmaterial  
• Nahteigenschaften 
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Hinweise für die Bedeutung dieser Einflußfaktoren liefert die extrem niedrige 
Narbenhernieninzidenz einiger Operateure bei Verwendung von bestimmten Nahtmaterialien 
und der Einhaltung vorgegebener Verschlußtechniken. Eine Verbesserung der Ergebnisse 
konnte nach Modifikation der Technik des Bauchdeckenverschlusses (Israelsson (1996) [31] 
von 19 % auf 11 %), und nach dem Einsatz von Nylon® statt PGS (Irvin (1977) [30] von 11,5 
% auf 3,8 %) erzielt werden.  
 
A.4.2.2.1 Nahttechnik 
A.4.2.2.1.1 Mehrschichtiger oder allschichtiger Verschluß 
 
Der allschichtig/einreihige und der mehrschichtig/mehrreihige Verschluß der Bauchdecke 
wird hinsichtlich der Entstehung von Narbenhernien unterschiedlich bewertet. Beim 
allschichtig/einreihigen Verschluß werden sowohl bei vertikaler als auch horizontaler 
Schnittführung das Peritoneum, die Faszienblätter und die Muskulatur im Stich gefaßt und 
adaptiert. Beim Medianschnitt wird in der mehrschichtig/mehrreihigen Technik das 
Peritoneum als gesonderte Schicht und die Faszienblätter und Muskulatur als zweite Schicht 
gefaßt. Beim Querschnitt werden das Peritoneum und das hintere Faszienblatt zusammen- und 
das vordere Faszienblatt mit der Muskulatur als zweite Schicht gefaßt. Die Notwendigkeit 
eines Verschlusses des Peritoneums als gesonderte Schicht wird diskutiert. In einer 
prospektiven Studie konnten Hugh et al. [29] keine signifikanten Unterschiede zwischen dem 
allschichtigen und dem mehrschichtigen Bauchdeckenverschluß feststellen. Sie fanden jedoch 
heraus, daß der allschichtige Verschluß schneller, billiger und theoretisch sicherer ist als der 
mehrschichtige Verschluß.  
Shepherd et al. [69] konnten zusätzlich eine niedrigere Komplikationsrate des allschichtigen 
Verschlusses nach gynäkologisch-onkologischen Operationen feststellen. Dudley [13] 
favorisierte 1970 nach einer teils experimentellen und teils theoretischen Arbeit ebenfalls den 
allschichtigen Bauchdeckenverschluß. 
 
A.4.2.2.1.2 Fortlaufende- oder Einzelknopfnahttechnik (EKN) 
 
Nach Beobachtungen in verschiedenen Studien und Tierexperimenten [39, 42, 63, 64, 77] hat 
sich der fortlaufende Verschluß als überlegen erwiesen. Vorteilhaft ist bei dieser 
Verschlußmethode, daß die Nahtspannung über die gesamte Wundlänge gleichmäßig verteilt 
ist, und daß sie verglichen mit der EKN-Technik weniger Zeit in Anspruch nimmt. Sie besteht 
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aus einem einzigen Faden, der über die gesamte Wundlänge die Faszienränder zusammenhält 
[63]. Es muß jedoch angemerkt werden, daß bei Bruch des Fadens mit einer vollständigen 
Wunddehiszenz zu rechnen ist, die bei der Einzelknopfnahttechnik nicht auftreten muß.  
Im Vergleich zur EKN-Technik läßt sich beim fortlaufenden Verschluß durch den Wegfall 
der Knoten bis zu 25 % des Nahtmaterials einsparen [36]. Dies vermindert das 
Infektionsrisiko, das um so größer ist, je mehr Fremdmaterial in die Wunde eingebracht wird 
[17]. 
Um einen optimalen Verschluß in fortlaufender Technik zu erhalten, wird das Verhältnis von 
Fadenlänge zu Wundlänge von 4:1 empfohlen [31]. Dieses Verhältnis läßt sich durch das 
Einstechen mindestens 1,5 cm vom Wundrand entfernt und ein Stichintervall von 1 cm 
einhalten [31, 35]. 
 
A 4.2.2.2 Nahtmaterial 
 
A.4.2.2.2.1 Reißfestigkeit des Fadens 
 
Unter den nicht resorbierbaren Fäden ist bei gleicher Fadenstärke die Reißfestigkeit des 
multifilen höher als die des monofilen Fadens. Beim Bauchdeckenverschluß ist eine 
Mindesthaltekraft des Fadens von 16 N/cm zumindest für 14 Tage erforderlich. Da beim 
geknoteten Faden die Reißfestigkeit um ca. 50% tiefer liegt, ist bei monofilen nicht 
resorbierbaren Fäden eine Mindeststärke von 2/0 und bei multifilen eine Mindeststärke von 
3/0 zu empfehlen [35].  
Bei den resorbierbaren Fäden ist darauf zu achten, daß für die Dauer der Wundheilung eine 
ausreichende Reißfestigkeit gewährleistet ist. Prinzipiell wird ein Faden der Stärke 2/0 diesem 
Zweck dienen, vorausgesetzt ein festes Nahtlager und eine ausreichend lange Haltbarkeit ist 
gewährleistet. Sollte dies nicht der Fall sein, mündet jede verzögerte Wundheilung 
zwangsläufig in eine Wundruptur. Bessere Ergebnisse werden demnach nur mit einem 
dickeren Faden der Stärke 0 erzielt. Mit einem dicken Faden wird als sekundärer Vorteil die 
Tendenz zum Durchschneiden verringert. Auch wenn erst 40 Tage postoperativ eine 
nennenswerte Resorption des Nahtmaterials nachweisbar ist, ist darauf hinzuweisen, daß 
schon zwei Wochen postoperativ die Reißfestigkeit des Fadens deutlich um ca. 50-60 % 
absinkt [35]. 
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A. 4.2.2.2.2 Infektanfälligkeit 
 
Jedes in eine Wunde eingebrachte Fremdmaterial steigert die Infektanfälligkeit um das 
10.000-fache [17]. Es wird vermutet, daß die Infektionsrate beim Gebrauch von multifilem im 
Vergleich zu monofilem Material höher liegt und folglich zu einer höheren Rate von 
Narbenhernien führt. In klinischen Studien konnte diese Vermutung aber nicht statistisch 
belegt werden [9, 32]. In einer klinischen Studie konnte Askew eine signifikant erhöhte Rate 
von Infektionen und Narbenhernien für multifile Polyglykolsäure (PGS) als für monofiles 
Nylon feststellen [2]. Tierexperimentell führten monofile Fäden zu einer geringeren 
Gewebsreaktion als multifile Fäden [14]. Bucknall et al. zeigten 1983 im Tierexperiment, daß 
monofiles, nicht resorbierbares Nylon für den Bauchdeckenverschluß geeigneter ist als 
multifile Fäden aus Nylon, PGS oder Seide [7]. Letztere enthielten Bakterien und 
polymorphonukleäre Zellen noch nach 70 Tagen. Im Falle einer Wundinfektion war die 
Resorption von PGS sowie die Abkapselung von nicht resorbierbarem multifilem Nylon und 
Seide verzögert. Durch eine Wundinfektion war monofiles Nylon® nicht beeinflußt. In-vitro- 
Studien wiesen allerdings auf einen bakteriziden Effekt der Abbauprodukten von PGS hin 
[14].  
 
A.4.2.3 Operateur 
 
Die Erfahrung des einzelnen Operateurs ist ein intraoperativer Faktor, dem eine Bedeutung 
für die Entstehung von Narbenhernien zugesprochen wird. In Studien [6, 8, 30] konnte eine 
höhere Rate von Narbenhernien nach Operationen durch Assistenzärzte im Vergleich zu 
Fachärzten festgestellt werden.  
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A.4.3 POSTOPERATIVE RISIKOFAKTOREN 
 
A.4.3.1 Wundinfektion 
 
Als ein entscheidender Faktor für die Entstehung von Narbenhernien wird die Wundinfektion 
angesehen. Eine stattgehabte Wundinfektion steigert das Narbenhernienrisiko um das 4-fache 
[65, 80]. Der Infekt führt zur Azidose, Hypoxie und zum Gewebsuntergang. Die 
Kollagensynthese wird beeinträchtigt und die Narbe erreicht nicht ihre maximal mögliche 
Festigkeit [6, 36]. 
In Studien wurde gezeigt, daß 40 - 56 % der Patienten mit einer Narbenhernie bei der ersten 
Operation eine Wundinfektion hatten [5, 6, 7, 20, 77]. Die Narbenhernieninzidenz steigt von  
6 % bei sauberen Wunden über 10 % bei potentiell kontaminierten Wunden auf 17 % bei 
sicher kontaminierten Wunden [31]. Jede Maßnahme zur Vermeidung der Wundinfektion 
kann deshalb auch das Narbenhernienrisiko senken. 
 
A.4.3.2  Andere postoperative Risikofaktoren 
 
Die Entstehung von Hämatomen wurde auf ihren Einfluß auf die Narbenhernienentstehung 
untersucht. Ein statistisch signifikante Bedeutung konnte jedoch nicht festgestellt werden 
[58]. Sowohl der Einfluß von septischen Kreislaufreaktionen als auch der einer postoperativen 
Katecholamintherapie auf die Entstehung von Narbenhernien wurde in der vorliegenden 
Literatur bisher nicht untersucht.  
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B. ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE DER BAUCHWAND 
 
B.1 ANATOMIE 
 
Die Bauchwand ist im engeren Sinne ein Gerüst aus Faszien und breiten Muskeln. Beide 
wirken nicht als einzelne Strukturen sondern als funktioneller Verband. Eine Unterteilung in 
einen vorderen (M. rectus abdominis, Linea alba und M. pyramidalis) und einen seitlichen 
(M. obliquus externus abdominis, M. obliquus internus abdominis und M. transversus 
abdominis) Verband erleichtert die anatomische Beschreibung der Bauchwand.  
(Abb. 1 und 2) [36]. 
 
        
Abb. 1: 1 = M. obliquus externus abdominis,  Abb. 2: 1 = M. obliquus internus abdominis 
2 = M. serratus anterior, 3 = M. latissimus dorsi 
Abbildungen 1 und 2: Muskeln der vorderen Bauchwand 
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B.1.1 DER VORDERE VERBAND 
 
B.1.1.1  Musculus rectus abdominis 
 
Der paarige M. rectus abdominis hat seinen Ursprung an der Außenfläche der Knorpel der 5. 
bis 7. Rippe, des Processus xyphoideus und an den Ligamenta costoxyphoideae. Er setzt am 
kranialen Rand des Schambeins an. Einige Muskelfasern setzen medial an der Linea alba an. 
Dies ist besonders unterhalb der Nabel ausgeprägt und verhindert die Entstehung einer 
Rectusdiastase. Der M. rectus ist in seinem Verlauf durch horizontal liegende Sehnenplatten 
unterbrochen, deren Fasern longitudinal verlaufen (Abbildung 3) [36]. Diese Sehnenplatten 
sind 1 cm breit, und mit der Linea alba und dem vorderen Anteil der Scheide des M. rectus 
verbunden. So wird der Muskel in seiner Scheide befestigt. 
Arterielle Versorgung erhält der M. rectus über die Arteria epigastrica superior et inferior, die 
hinter dem Muskel aber noch in seiner Scheide verlaufen. 
Die nervale Versorgung erfolgt über die letzten sechs bis sieben caudal gelegenen 
Intercostalnerven. Sie treten zwischen dem M. obliquus internus abdominis und dem  
M. transversus abdominis in die Bauchwand ein. In ihrem medial nach unten gerichteten 
Verlauf tauschen sie Fasern aus, bevor sie von lateral aus in die Rektusscheide eintreten. 
Durch die Topographie dieser Nerven sind sie bei einem Pararectalschnitt gefährdet.  
Am Basis des M. rectus abdominis befindet sich ventral ein dreieckiger M. pyramidalis, der 
seinen Ursprung am Os pubis hat und an der Linea alba ansetzt.  
 
B.1.1.2 Linea alba 
 
Die Linea alba ist eine median gelegene bindegewebige Struktur. Sie entsteht aus dem 
Zusammentreffen von Fasern der Aponeurose der abdominellen Muskeln. Sie hat ihren 
Ursprung am Processus xyphoideus und setzt breitbasig am Tuberculum pubicum und an den 
Faszien der Mm. adductores an.  
Die Linea alba kann der Länge nach in zwei Bereiche unterteilt werden. Bis zu 4 - 5 cm 
unterhalb des Nabels besteht sie aus frontal und sagittal ineinander übergehenden Fasern. 
Kaudal davon fehlt die sagittale Komponente, so daß sie hier dünner ist. Ab Höhe der Linea 
arcuata befindet sich dorsal des M. rectus abdominis das Adminiculum lineae albae, ein Band, 
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das durch beide Mm recti an die Linea alba befestigt ist und bis zum Os pubis verläuft. In 
seinem Verlauf ist das Adminiculum an die dorsalen Fasern der Sehnen des M. rectus 
abdominis befestigt. 
 
B.1.2 DER SEITLICHE VERBAND 
 
B.1.2.1  Musculus obliquus externus abdominis. 
 
Der Musculus obliquus externus abdominis ist ein wichtiger Bestandteil der seitlichen 
Muskelgruppe. Er nimmt seinen Lauf von der 5. bis zur 12. Rippe und setzt am Labium 
externum der Crista iliaca, am Tuberculum pubicum und an der Linea alba an. Die kaudale 
Grenze der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis verläuft von der Spina iliaca 
anterior superior bis zum Tuberculum pubicum und bildet so das Ligamentum inguinale.  
An seiner hinteren Begrenzung bildet der Muskel zusammen mit dem Musculus latissimus 
dorsi und dem Musculus serratus anterior eine Verzahnung. Der mediale Übergang zur 
Aponeurose verläuft glatt von kranial nach kaudal und beschreibt eine Kurve auf Höhe der 
Spina iliaca anterior superior, um in die untere Begrenzung des Muskels zu gelangen 
(Abbildung 1). Die ventrale Fläche des Musculus obliquus externus abdominis ist von einer 
gut entwickelten Faszie bedeckt. 
 
B.1.2.2  Musculus obliquus internus abdominis. 
 
Der M. obliquus internus abdominis nimmt seinen Lauf von dem vorderen 2/3 der Linea 
intermedia cristae iliacae, von der Fascia lumbodorsalis und von dem lateralen Anteil des 
Ligamentum inguinale. Er setzt mit den oberen Fasern an den unteren Rändern der 10. bis zur 
12. Rippe und mit den unteren Fasern am medialen Anteil des Pecten ossis pubis an.  
In manchen Fällen bildet er gemeinsam mit der Aponeurose des M. transversus abdominis 
den Falx inguinalis. 
Der M. obliquus internus ist eine 5-eckige Platte mit glatten Begrenzungen (A - E in 
Abbildung 2). Medial geht der Muskel in eine eigene Aponeurose über. Beide Muskeln sind 
von einer ventralen (dünnen) und einer dorsalen (dicken) Faszie umhüllt. Diese Faszie ist mit 
der Fascia anterior musculi transversi abdominis verwachsen. Auf der dorsalen Seite liegen 
die Nerven TH8-L1 und Blutgefäße. 
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B.1.2.3  Musculus transversus abdominis 
 
Der M. transversus abdominis hat seinen Ursprung an den Knorpeln der unteren 6 Rippen, an 
der tiefen Schicht der Fascia lumbodorsalis, am Labium internum cristae iliacae und an dem 
lateralen 2/3 des Ligamentum inguinale. Er setzt am Processus xyphoideus, an der Linea alba, 
dem kranialen Anteil der Symphysis ossis pubis und am Pecten ossis pubis an. Die Fasern des 
M. transversus abdominis verlaufen parallel zueinander in horizontaler Richtung. Nach 
medial geht der Muskel in seine Aponeurose über. Die nach medial hin konkave 
Übergangslinie wird die Spieghelsche Linie genannt. Die vordere Faszie des M. transversus 
abdominis ist untrennbar mit der hinteren Faszie des M. obliquus internus verbunden. 
Lediglich eine Faszie und das Peritoneum bedecken den Muskel auf seiner hinteren Fläche. 
Bei Inzisionen sehr nah am Rippenbogen ist das Risiko für die Entstehung einer Narbenhernie 
erhöht [68]. Die nervale Versorgung erfolgt über den TH5 (6), den Nervus iliohypogastricus 
und den Nervus ilioinguinalis. 
 
 
Abbildung 3: Muskeln der vorderen 
Bauchwand 
1 = M. rectus abdominis, 2 = M. transversus 
abdominis, 3 = Linea arcuata Douglasi, 4 = 
Linea semilunaris Spiegheli. 
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B.1.2.4  Fascia transversalis 
 
Die an der Innenfläche des Musculus transversus abdominis und seiner Aponerose gelegene 
Faszie ist eine bindegewebige Struktur von unterschiedlicher Dicke. Sie liegt dem subserösen 
peritonealen Bindegewebe dicht an. Oberhalb des Nabels bildet sie die Fascia umbilicalis. Am 
kaudalen Ende wird die Faszie dicker und bildet zwischen der Spina iliaca anterior superior 
und dem Tuberculum pubicum den Tractus iliopubicus. Die Fascia transversalis ist auch an 
der Bildung der dorsalen Wand des Canalis inguinalis und des Anulus inguinalis profundus 
beteiligt. Die Faszie verläuft als eine dünne bindegewebige Schicht in den Tractus 
spermaticus weiter und wird hier als die Fascia spermatica interna bezeichnet. 
In der Fascia transversalis liegen wichtige Strukturen wie Reste der Urachus (Ligamentum 
umbilicale mediale), Blutgefäße und Nerven. 
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B.2 PHYSIOLOGIE 
 
Die Bauchmuskeln und ihre Faszien sind kranial am Rippenbogen und kaudal am Becken 
befestigt. Die geraden Muskeln entfalten eine erhebliche Hebelwirkung auf die Wirbelsäule, 
von der sie weit entfernt liegen. 
Bei maximaler isometrischer Extension oder Flexion der Bauchdecke bleibt sowohl die 
Aktivität des M. transversus als auch der Bauchinnendruck konstant. Für die 
Vornüberbeugung ist hauptsächlich der M. rectus abdominis durch seine Kontraktion 
zuständig. Er wird durch die synergistische Kontraktion des M. obliquus internus abdominis 
und des M. obliquus externus abdominis unterstützt.  
Die einseitige Betätigung der schrägen Bauchmuskeln in aufrechtem Stand bedeutet eine 
antagonistische Wirkung des M. obliquus internus abdominis und des M. obliquus externus 
abdominis. 
Beim aufrecht gehenden Menschen findet eine von kranial nach kaudal hin zunehmende 
Belastung der Bauchdecken durch die Baucheingeweide statt. Die höhere Belastung sorgt 
dafür, daß unterhalb des Nabels die Bauchdecken stärker vorwölben als oberhalb. Effenberger 
stellte 1991 fest, daß im Verlauf einer medianen Laparotomie eine doppelt so hohe 
Wandspannung herrscht wie im Verlauf einer lateralen Laparotomie, und daß diese Spannung 
von kranial nach kaudal hin zunimmt [15]. 
Zur Ausübung der Bauchpresse (Prelum abdominale) ist eine Kontraktion der Bauchmuskeln, 
des schwächeren Zwerchfells und des Diaphragma pelvis erforderlich. Eine wesentliche 
Voraussetzung ist auch der Verschluß der Stimmritze. So kann Luft in den Lungen 
zurückgehalten werden. Die geblähten Lungen wirken als Polster und als Widerlager des 
Zwerchfells. 
Liegt ein Bauchwanddefekt oder erhebliche Schmerzen im Bereich der Bauchdecken vor, so 
ist die Funktion des gesamten dynamischen Verbandes der Bauchdecke gestört. Besonders die 
Atmungstätigkeit ist beeinträchtigt und der Patient kann durch die Entstehung einer 
Pneumonie vital gefährdet sein. Im weiteren Verlauf entscheidet die Integrität der Bauchwand 
über die körperliche Belastbarkeit des Patienten und folglich über seine Lebensqualität. 
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B.2.1 REIßFESTIGKEIT DER BAUCHDECKEN 
 
Beim Verschluß der Bauchdecken wird eine optimale Wiederherstellung der Reißfestigkeit 
angestrebt. Die erforderliche Nahthaltekraft hängt vom intraabdominellen Druck und vom 
Bauchumfang ab. In Ruhe beträgt der intraabdominelle Druck 0,2 kPa und kann bei 
körperlicher Belastung (Husten, Pressen) bis zu maximal ca. 20 kPa entsprechend 150 mm Hg 
[33] steigen. Für einen Menschen mit einem Bauchumfang von 100 cm wird deshalb eine 
Haltekraft von maximal 16 N/cm bei einen intraabdominellen Druck von 20 kPa erforderlich.  
Im Bereich der Rektusscheide beträgt die Haltekraft der Faszien in horizontaler Richtung ca. 
70-80 N/cm und in vertikaler Richtung 15-30 N/cm, wobei das vordere Blatt der 
Rektusscheide eine höhere Reißfestigkeit als das hintere Blatt aufweist. Da die 
Fadenausreißkraft lediglich 1/3-1/4 der normalen Belastbarkeit beträgt, resultiert eine durch 
das Nahtlager bedingte Haltekraft von ca. 5-10 N/cm [35]. 
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C PATIENTEN UND METHODEN 
 
In der retrospektiven Studie wurden Informationen von 5258 Patienten, die in der 
chirurgischen Klinik der RWTH Aachen im Zeitraum vom 1.1.1986 bis zum 31.12.1995 
laparotomiert wurden, ausgewertet. Sowohl Erst- als auch Rezidivinzisionen wurden 
aufgenommen. Insgesamt erfüllten 2983 Patienten die Studienkriterien und wurden in die 
Beobachtung eingeschlossen. Im Zeitraum vom 1.7.1997 bis zum 31.12.1999 wurden 
Patientendaten aus dem Archiv des Universitätsklinikums bearbeitet. 
 
C.1 PATIENTEN 
 
C.1.1 EINSCHLUßRITERIEN 
 
C.1.1.1 Alter  
 
Ein Mindestalter von 18 Jahren am Operationstermin war Eingangsvoraussetzung für die 
Studie. Eine obere Altersgrenze wurde nicht festgelegt. 
 
C.1.1.2 Schnittführung 
 
Bezüglich der Schnittführung wurden alle Inzisionen mit einem Faszienschnitt von 
mindestens 8 cm Länge aufgenommen. Da die Schnittlänge retrospektiv nicht immer 
festgestellt werden konnte, wurde anhand der Beschreibung im Operationsbericht festgelegt, 
ob eine Inzision eingeschlossen wurde oder nicht. Grundsätzlich wurden der Wechselschnitt 
bei der Appendektomie und Schnitte bei künstlichen Darmausgängen (Ileostomie, 
Colostomie) von der Beobachtung ausgeschlossen, weil sie in den meisten Fällen nicht länger 
als 8 cm waren. Beobachtete Schnitte waren im einzelnen der Vertikalschnitt, der 
Horizontalschnitt, der Pfannenstielschnitt, der Rippenbogenrandschnitt, der Pararektal- und 
der Mercedessternschnitt. Letzterer ist ein Oberbauchquerschnitt, der median ins Epigastrium 
verlängert wird. Bis auf den Mercedessternschnitt wurden alle Schnitte in vertikale und 
horizontale Schnitte eingeteilt.  
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C.1.2 AUSSCHLUßKRITERIEN 
 
C.1.2.1 Auftreten oder Rezidiv einer Narbenhernie 
 
Patienten mit einer bekannten Narbenhernie zum Studienbeginn wurden von der Studie 
ausgeschlossen, es sei denn, die Narbenhernie manifestierte sich nach einem operativen 
Eingriff in der chirurgischen Klinik Aachen im Nachbeobachtungszeitraum. Beim Auftreten 
einer Narbenhernie nach einem in Aachen durchgeführten operativen Eingriff wurde die 
Beobachtung zum Zeitpunkt der Manifestation beendet. Narbenhernienrezidive wurden 
unabhängig davon, ob sie konventionell durch primären Nahtverschluß oder mit 
Biomaterialien versorgt worden waren, ausgeschlossen.  
 
C.1.2.2 Postoperative Komplikationen 
 
Postoperative Komplikationen, die zum Ausschluß aus der Studie führten, waren die 
Etappenlavage bei diffuser Peritonitis und der temporäre Bauchdeckenverschluß mit einem 
Vicryl-Netz. Bei diesen Sonderfällen war von einer primären Defektheilung der Bauchdecke 
mit obligater Entwicklung einer Narbenhernie auszugehen. 
 
C.1.2.3 Reintervention 
 
Bei einer Reintervention wurden Patienten nur dann in die Studie aufgenommen bzw. das 
Protokoll wurde nur dann weitergeführt, wenn die Reintervention mindestens 6 Wochen nach 
dem Ersteingriff in der chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen durchgeführt 
wurde. Bei Reintervention in einem anderen Krankenhaus wurde die Beobachtung zum 
Zeitpunkt der Reintervention beendet. 
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C.1.2.4  Nachbeobachtung 
 
Die Nachuntersuchung erfolgte telefonisch anhand eines standardisierten zweiteiligen 
Fragebogens. Der erste Teil befasste sich mit Fragen zur körperlichen Befindlichkeit und der 
zweite mit Fragen zur Narbenhernienanamnese. Telefonisch nicht zu erreichende Patienten 
wurden angeschrieben. Die Beobachtung wurde an dem Tag des Erhalts einer Rückmeldung 
beendet. Dieser Tag wurde als Datum der letzten Information bezeichnet. Bei Unsicherheiten 
in bezug auf das Vorliegen einer Narbenhernie wurde mit dem Patienten einen Termin für 
eine klinische und sonographische Untersuchung der Bauchdecke in der chirurgischen 
Poliklinik vereinbart. Diese diagnostische Abklärung wurde durch einen sonographisch 
versierten Facharzt für Chirurgie durchgeführt. Kam über einen Patienten keine 
Rückmeldung, so galt das Datum, an dem er sich zuletzt in der chirurgischen Klinik in 
Aachen vorgestellt hatte, als Datum der letzten Information. 
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C.2 METHODEN 
 
Für die Datenerfassung wurde ein standardisierter Datenerfassungsbogen eingesetzt, in den 
die aus den Patientendaten gewonnenen Informationen eingetragen wurden. Die 
Weiterbearbeitung erfolgte nach Dateneingabe in eine Microsoft Access Datenbank mit 
Excel und SPSS (SPSS, Chicago, Illinois, USA) für Windows Programme.  
 
C.2.1 DATENERFASSUNGSBOGEN 
 
Der Datenerfassungsbogen bestand aus acht Abschnitten: Angaben zur Person, klinische 
Daten, laborchemische Parameter, Informationen zur Operation, postoperative 
Komplikationen, Beurteilung der Wunde im postoperativen Verlauf, gegebenenfalls Angaben 
zur Narbenhernie und Abschlußbemerkungen. Der Aufbau der für die Analyse relevanten 
Abschnitte des Fragebogens wird hier näher beschrieben. 
 
C.2.1.1 Klinische Daten 
 
C.2.1.1.1 Allgemeiner Status des Patienten 
 
Das Alter und Geschlecht der Patienten wurde festgehalten. Mit Hilfe des Gewichts (Kg) und 
der Größe (m) der Patienten konnte der Body Mass Index (BMI) berechnet werden. 
 
BMI = Gewicht [Kg] / Größe [m2] 
 
Mit einem BMI von < 19 wurde das Untergewicht definiert. Ein BMI von ≥ 25 bedeutete 
Übergewicht bei einem BMI zwischen 20 und 24,9 wurden Patienten als normalgewichtig 
eingestuft. 
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C.2.1.1.2 Erkrankungen 
 
Die für den operativen Eingriff verantwortliche Diagnose wurde als Hauptdiagnose 
eingestuft. Begleiterkrankungen wurden dokumentiert, um ihre Bedeutung für die Entstehung 
von Narbenhernien analysieren zu können. Wichtige Begleiterkrankungen waren:  
• insulinpflichtiger Diabetes mellitus  
• medikamentenpflichtige chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COLE)  
• arterielle oder pulmonale Hypertonie   
• chronische Obstipation mit Einnahme von Laxantien und 
• Niereninsuffizienz, die in kompensierte und dialysepflichtige Stadien eingeteilt wurde.  
Information über das Stadium der jeweiligen Erkrankung wurde entweder dem Arztbrief, der 
Anamnese, dem Anästhesiejournal oder dem Verlaufsbogen während des Krankenhaus- 
aufenthaltes entnommen.  
Da die Einnahme von Kortikosteroiden über einen längeren Zeitraum als begünstigender 
Faktor für die Entstehung von Narbenhernien diskutiert wird [54], wurde diese ungeachtet der 
Gründe dafür dokumentiert. 
 
C.2.1.1.3 Intra- und perioperative Risikogruppen 
 
In Anlehnung an die ASA (American Society of Anaesthesiologists) Klassifikation von 1940 
wurde eine Einteilung der Patienten in 3 intra- und perioperative Risikogruppen 
vorgenommen (Tab. 1).  
 
Risikogruppe Beschreibung 
I Ein bis auf die operativ zu behandelnde Erkrankung gesunder Normalpatient. 
II 
Ein Patient mit einer geringen bis mäßigen systemischen Erkrankung, die zu 
keiner allgemeinen Leistungseinschränkung führt. 
III 
Patient mit einer schweren systemischen Erkrankung, welche zu einer 
Leistungseinschränkung, jedoch zu keiner Invalidität führt.  
Tabelle 1: Einteilung der Patienten nach der ASA–Klassifikation [12] 
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Die Risikogruppen IV und V nach der ASA - Klassifikation wurden nicht berücksichtigt, weil 
Patienten dieser Gruppen eine schlechte Prognose hinsichtlich des Überlebens eines 
operativen Eingriffes besitzen und somit für eine über Monate dauernde Beobachtung im 
Rahmen dieser Studie nicht in Frage kamen. 
Information für die Einstufung der Patienten in die ASA-Klassen wurde dem 
Anästhesiejournal entnommen. Bei fehlender Einstufung durch den Anästhesisten wurde 
anhand der klinischen Angaben eine Einstufung mit Hilfe der obigen Beschreibung 
nachgeholt.  
 
C.2.1.2  Laborchemische und genetische Faktoren 
 
Zwei laborchemische und zwei genetische Parameter wurden nach ihrem Einfluß auf die 
Entstehung von Narbenhernien untersucht. Patienten, die präoperativ eine 
Hämoglobinkonzentration von < 100 g/l Blut aufwiesen, wurden als anämisch definiert. Bei 
einem Gesamtproteinkonzentration von < 55 g/l Blut galten die Patienten als 
hypoproteinämisch.  
Weiterhin wurden die Blutgruppen nach dem ABO-System und der Rhesusfaktor registriert. 
 
C.2.1.3 Operationen 
 
Die in dem festgelegten Zeitraum durchgeführten und in die Studie aufgenommenen 
Operationen waren: 
- Kurative und palliative Operationen bei bösartigen Erkrankungen des 
Gastrointestinaltrakts (Oesophagus, Magen, Dünndarm, Kolon, Rektum)  
- Operationen bei gutartigen Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts wie 
Refluxoesophagitis, Achalasie, Ulzera ventriculi et duodeni, Morbus Crohn, Colitis 
ulcerosa, Divertikel und bei gutartigen Tumoren 
- Einseitige und beidseitige Teilresektionen der Leber und Lebertransplantationen bei 
gutartigen bzw. bösartigen Erkrankungen der Leber 
- Cholecystektomien und biliodigestive Anastomosen bei gutartigen und bösartigen 
Erkrankungen von Gallenblase und Gallenwegen 
- Eingriffe bei gutartigen und bösartigen Pankreaserkrankungen 
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- Nephrektomien, Adrenalektomien, Splenektomien und Operationen an der Harnblase 
- Sämtliche Notfalloperationen, Polytraumata und alle anderen akut vital bedrohlichen 
Krankheitsbilder ohne entsprechende präoperative Vorbereitung 
 
C.2.1.3.1 Technik der Operation 
 
C.2.1.3.1.1 Schnittführung 
 
In dem beobachteten Zeitraum wurden 6 verschiedene operative Zugänge angewendet. 
Informationen über die Schnittführung wurden dem Operationsbericht entnommen. 
 
C.2.1.3.1.1.1 Der vertikale Schnitt 
 
Der vertikale Schnitt wurde bei größeren Eingriffen mit einem höheren Risiko der 
Hernienentstehung am häufigsten gewählt. Zu dieser Gruppe gehören der Medianschnitt, der 
Paramedian- und Pararektalschnitt. Die Lokalisation der Schnitte im Ober- oder Unterbauch 
wurde nicht näher beschrieben.  
 
C.2.1.3.1.1.2 Der horizontale Schnitt 
 
Auch unabhängig von der Lokalisation im Ober- oder Unterbauch wurden horizontale 
Schnitte dokumentiert. Hierzu zählten der Pfannenstielschnitt, der horizontale Schnitt im 
Sinne des Wortes und der schräge Rippenbogenrandschnitt (Subcostalschnitt) 
 
C.2.1.3.1.1.3 Der Mercedessternschnitt  
 
Der Mercedessternschnitt ist ein in das Epigastrium verlängerter querer Oberbauchschnitt. Da 
dabei die Muskeln und Faszien der Bauchdecke sowohl horizontal als auch vertikal getroffen 
werden, wurde dieser Schnitt als Sondergruppe aufgeführt. 
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C.2.1.3.1.2 Nahttechnik 
 
Die beobachteten Methoden des Faszienverschlusses waren die Einzelknopftechnik (EKN), 
die Flaschenzugnahttechnik (FZN) und die fortlaufende Nahttechnik. Der Hautverschluß 
erfolgte entweder mit Metallklammern oder mit Polypropylen – Einzelknopfnähten der Stärke 
4/0. Im Zeitraum vom 1.1.1986 - 31.12.1995 wurden in Aachen zum großen Teil 
mehrschichtig/mehrreihige Wundverschlüsse durchgeführt. Dabei wurde das Peritoneum 
fortlaufend alleine, beim horizontalen Schnitt und beim schrägen Rippenbogenrandschnitt 
Peritoneum und hinteres Blatt der Rektusscheide gemeinsam verschlossen. Bei Fehlen von 
Angaben im Operationsbericht über die Nahttechnik konnte kein Zuordnung des Verschlusses 
erfolgen. 
 
C.2.1.3.2 Nahtmaterial 
 
Im Beobachtungszeitraum wurde in der chirurgischen Universitätsklinik Aachen überwiegend 
resorbierbare Polyglykolsäure (Dexon) der Stärke 2/0 gefolgt von nicht resorbierbarem 
Polypropylene (Prolene) der Stärke 2/0 zum Faszienverschluß eingesetzt. Weiterhin wurde 
resorbierbares Polyglactin 910 (Vicryl) zum Verschluß des Peritoneums bzw. des 
Peritoneums und des hinteren Blatts der Rektusscheide eingesetzt. Die Verteilung der 
eingesetzten Nahtmaterialien wurde mit Hilfe von Information aus dem Operationsbericht 
registriert. 
 
C.2.1.3.3 Operateur 
 
In Anbetracht der Beobachtungen in anderen Studien [6, 8, 61] wurden die Operateure je nach 
ihrer Erfahrung in 2 Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe bestand aus allen Oberärzten und 
dem Chefarzt der Klinik (Fachärzten). Die zweite Gruppe bestand aus allen Assistenzärzten 
(Fachärzten und Nichtfachärzten) und Gastärzten. Insgesamt waren im beobachteten Zeitraum 
jährlich im Durchschnitt 27 Assistenzärzte und 8 Oberärzte in der chirurgischen 
Universitätsklinik beschäftigt [Quelle: Jahresberichte der chirurgischen Universitätsklinik 
Aachen]. 
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C.2.1.3.4 Verlauf der Operation 
 
Eine Aussage über die Verläufe der Operationen konnte anhand der Informationen aus dem 
Anästhesiejournal getroffen werden. Wichtige intraoperative Faktoren waren  
• Dauer der Operationen 
• intraoperative Schockphase (definiert durch einen Schockindex von ≥ 1 für länger als 5 
Minuten) 
• Bluttransfusion  
• Antibiotikatherapie / -prophylaxe 
 
C.2.1.4 Postoperativer Verlauf 
 
C.2.1.4.1 Wundverhältnisse  
 
Angaben über den Verlauf der Wundheilung wurden den Patientenakten (Arztbrief, 
Verlaufsbogen, Sonographiebefunde und Mikrobiologie) entnommen. Das Vorhandensein 
einer Sekretion aus der Wunde wurde dokumentiert. Weitere Angaben zu Art, Konsistenz, 
Menge und Anzahl möglicher Punktionen waren den Patientenakten nicht zu entnehmen.  
Revisionspflichtige und nicht-revisionspflichtige Wundhämatome wurden registriert. 
 
C.2.1.4.2 Andere Parameter im postoperativen Verlauf  
 
Im postoperativen Verlauf wurden weiterhin dokumentiert: 
• Anastomoseninsuffizienz  
• postoperative Bluttransfusion  
• maschinelle postoperative Beatmung für mehr als 24 Stunden  
• Katecholamintherapie mit Adrenalin, Noradrenalin oder > 600µg Dopamin pro Minute  
• postoperative Sepsis  
 
Von einer Sepsis wurde gesprochen, wenn bei einem Patienten bei mindestens drei 
verschiedenen Messungen innerhalb von mehr als 3 Tagen eine Körpertemperatur von  
≥ 38,5°C gemessen wurde.  
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C.2.2 STATISTISCHE METHODEN 
 
Als Nullhypothese galt für alle in der Arbeit untersuchten Parameter die Annahme, daß der 
jeweils untersuchte Risikofaktor keinen signifikanten Einfluß auf die Entstehung einer 
Narbenhernie hat. 
Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Microsoft Access, des Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) und Microsoft Excel für Windows Programme. Eingesetzt wurde 
als univariate Methode der χ2-Test nach Pearson und als multivariate Methode die binär 
logistische Regression. Auf der Basis von Kaplan-Meier-Analysen wurde der Einfluß der 
einzelnen Risikofaktoren auf die Entstehung von Narbenhernien im zeitlichen Verlauf 
graphisch dargestellt. Die Signifikanz galt bei beiden Testmethoden bei einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als erreicht. 
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D. ERGEBNISSE 
 
D.1 INZIDENZ VON NARBENHERNIEN 
 
Im Zeitraum vom 1.1.1986 – 31.12.1995 wurden 2983 Patienten laparotomiert, die die 
Einschlußkriterien der Studie erfüllten. Das entspricht 56,73 % der 5258 im Zeitraum 
laparotomierten Patienten. Die Daten dieser 2983 Patienten gingen in die Analyse ein und 
diente als Basis für die Datenerhebung. Bei 39,1 % der 2983 Patienten lag eine Anschrift vor. 
Diese wurden angeschrieben und erhielten den standardisierten Fragebogen mit Fragen zur 
körperlichen Befindlichkeit und zur Narbenhernienanamnese. Von den angeschriebenen 1166 
Patienten gingen 465 Rückmeldungen ein. Das entspricht einer Rückmeldequote von 39,8 %. 
Von diesen 465 Patienten gab es bei 50 eine Unsicherheit bezüglich des Vorliegens einer 
Narbenhernie. Sie wurden deshalb für eine klinische und sonographische Nachuntersuchung 
in der chirurgischen Poliklinik einbestellt (Abb. 4). Im Einzelnen antworteten 180 (15,4 %) 
Patienten schriftlich und 63 (5,4 %) telefonisch. 222 (19,0 %) Patienten waren im 
Beobachtungszeitraum verstorben. 149 (67,1 %) der als verstorben gemeldeten Patienten 
waren primär wegen eines Malignoms operiert worden. Die verbleibenden 701 Patienten 
lehnten entweder eine Beteiligung an der Studie ab, waren unbekannt verzogen oder 
unbekannt verstorben. Die Nachbeobachtung bei diesen und den urspünglich nicht 
angeschriebenen Patienten basierte auf Informationen aus den Patientenakten. Die kürzeste 
Nachbeobachtungszeit betrug 0,3 Monate, die längste 135,91 Monate (11,3 Jahre) mit einem 
Mittelwert von 21,14 (SD= 26,97) Monaten.  
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 Abbildung 4: Rekrutierung und Art der Datenerhebung  
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Abbildung 5: In der Studie verbleibende Patienten im Verlauf der  
Nachbeobachtung. 
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Abbildung 5 zeigt das Verhältnis zwischen der Anzahl der zu einem Zeitpunkt in der 
Beobachtung befindlichen Patienten und der Nachbeobachtungszeit. Die Dauer der 
Beobachtung berechnet sich für jeden Patienten aus der zeitlichen Differenz (in Monaten) 
zwischen dem Datum der letzten Information und dem Operationsdatum. 
Bei 129 der 2983 in dieser Studie erfaßten Patienten manifestierte sich entweder klinisch oder 
sonographisch eine primäre Narbenhernie. Die Narbenhernieninzidenz liegt somit in der 
vorgelegten Studie bei 4,3 % für den Beobachtungszeitraum. Für den mittleren 
Beobachtungszeitraum von 21,14 Monaten ist die nach Kaplan-Meier berechnete 
Narbenhernieninzidenz 9,8 %. Die Kaplan-Meier Prozedur stellt eine Methode zur 
Einschätzung von Modellen dar, die die Zeit bis zum Eintreten eines Ereignisses (in der 
vorliegenden Studie einer Narbenhernie) in Gegenwart der übrigen Fälle angibt, bei denen das 
Ereignis nicht eintritt. Für einen Zeitraum von 10 Jahren ist nach der Kaplan-Meier-
Schätzung deshalb in der vorliegenden Studie mit einer Narbenhernieninzidenz von 18,7 % zu 
rechnen ( Tabelle 2). Der Manifestationszeitpunkt der Narbenhernie konnte bei 127 Patienten 
(98,4% der Hernienpatienten) festgestellt werden. In den ersten 6 Monaten nach der 
Laparotomie waren 31,5 % der Narbenhernien entstanden. 54,3 %, der Narbenhernien 
manifestierten sich nach einem Jahr, 74,8 % nach zwei und 88,9 % nach 5 Jahren.  
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Abbildung 6: Manifestation der Narbenhernien in verschiedenen Zeitintervallen. 
 
Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Narbenhernienpatienten in den Zeitintervallen seit der 
Operation. Die ersten sechs Monaten zeichnen sich als Intervall mit den meisten 
Manifestationen von Narbenhernien (40/127) aus, gefolgt vom zweiten Halbjahr mit 29/127 
Narbenhernien. In den darauffolgenden Intervallen lag die Manifestationsrate zwischen 2 und 
15 Narbenhernien. 
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Latenz zur 
Operation 
(Monate) 
Kumulative 
Häufigkeit der 
Narbenhernien 
 
Beobachtete Inzidenz 
Inzidenz nach 
Kaplan-Meier 
<3 20 (15,7 %) 0,7 % 1,6 % 
3 - 6 40 (31,5 %) 1,3 % 3,5 % 
6 - 12 69 (54,3 %) 2,3 % 7,0 % 
12 - 18 84 (66,1 %) 2,8 % 8,7 % 
18 - 24 95 (74,8 %) 3,2 % 10,2 % 
24 - 30 100 (78,7 %) 3,4% 10,9 % 
30 -36 104 (81,8 %) 3,5 % 11,6 % 
36 - 48 111 (87,4 %) 3,7 % 12,8 % 
48 - 60 113 (88,9 %) 3,8 % 13,2 % 
60 - 72 118 (92,9 %) 3,9 % 14,4 % 
72 - 140 127 (100 %) 4,3 % 18,7 % 
Tabelle 2: Zeit  bis zur Entstehung von 127 Narbenhernien im Gesamtkollektiv 
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 Abbildung 7: Zeit bis zur Entstehung der Narbenhernien bei 127 Patienten 
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D.2 EINFLUß DER RISIKOFAKTOREN 
 
D.2.1 PRÄOPERATIVE RISIKOFAKTOREN 
 
D.2.1.1 Vorerkrankungen 
 
D.2.1.1.1 Diabetes mellitus 
 
Die Prävalenz des Diabetes mellitus in Deutschland wird mit ≈ 4 % angegeben [66]. In dem 
hier untersuchten Patientenkollektiv waren 261 (9,0 %) der Patienten an Diabetes mellitus 
erkrankt, wobei nur die insulinpflichtigen Fälle erfaßt wurden. 12,3 % der Patienten mit 
Diabetes mellitus war adipös. Bei 13 Patienten mit Diabetes mellitus kam es zur Ausbildung 
einer Narbenhernie. Bei einer Narbenhernieninzidenz von 5 % unter den Diabetikern im 
Vergleich zu 4 % unter den Nicht-Diabetikern konnte bei Diabetes mellitus lediglich ein 
geringfügig erhöhtes, statistisch nicht signifikantes Risiko für die Entstehung einer 
Narbenhernie in unserem Patientenkollektiv festgestellt werden [p = 0,45 im χ2-Test]. 
 
D.2.1.1.2 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COLE) 
 
Bei insgesamt 211 beobachteten COLE-Patienten kam es bei 11 (5,2 %) zu einer 
Narbenhernie. Verglichen mit Patienten ohne COLE, bei denen die Narbenhernieninzidenz 
bei 4 % liegt, zeigt das Vorliegen einer COLE in dieser Studie keinen signifikanten Einfluß 
auf die Narbenhernienentstehung [p = 0,40 im χ2-Test]. 
 
D.2.1.1.3 Hypertonie 
 
Die Anzahl der Hypertoniker lag bei 651. Davon entwickelten 30 (4,6 %) eine Narbenhernie. 
In der vorgelegten Studie konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in der 
Narbenhernieninzidenz zwischen Hypertonikern und Normotonikern bzw. Hypotonikern 
festgestellt werden [p = 0,50 im χ2-Test]. 
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D.2.1.1.4 Koronare Herzkrankheit (KHK) 
 
Die Entstehung einer Narbenhernie zeigte sich im untersuchten Patientenkollektiv von der 
Erkrankung des Patienten an einer KHK nicht statistisch signifikant beeinflußt. 3,8 % der 
KHK-Patienten (14 von 368) entwickelten im Laufe der Beobachtungszeit eine Narbenhernie 
[p = 0,80 im χ2-Test]. 
 
D.2.1.1.5 Einfluß der präoperativen Medikation  
 
Laxantien und Kortikosteroide: 
 
Aus diversen Gründen nahmen 117 Patienten Laxantien und 203 Patienten Kortikosteroide 
über einen längeren Zeitraum ein. Die Kortisondosierungen und die Länge der Einnahme 
wurden in der Auswertung nicht berücksichtigt. Bei einer Narbenhernieninzidenz von 4,3 % 
bei Laxantieneinnahme und 3,0 % bei Kortisoneinnahme waren beide statistisch nicht 
signifikante Einflußfaktoren für die Entstehung von Narbenhernien [p = 0,90 für Laxantien 
bzw. 0,40 für Steroide im χ2-Test].  
 
Antibiose: 
 
Der Einfluß einer präoperativen Single-Shot-Antibiose konnte in dieser Studie anhand von 
1936 (66,5 %) Patienten untersucht werden. Es zeigte sich, daß 58,3 % (21/36) der Patienten 
mit infizierten Wunden eine präoperative Antibiose erhalten hatten. Bei den Patienten mit als  
kontaminiert, jedoch nicht infiziert geltenden Wunden lag der Anteil bei 62,7 % (42/67). Die 
Inzidenz der Narbenhernie bei Patienten mit infizierten Wunden lag mit 4,1 % zwar um 0,2 % 
niedriger als die Inzidenz im gesamten Patientenkollektiv, jedoch um 0,2 % höher als in der 
Gruppe von Patienten, die keine prophylaktische Antibiose erhielten. Die Single-Shot-
Antibiose besitzt in der vorliegenden Arbeit keine statistische Signifikanz für die Entstehung 
einer Narbenhernie [p = 0,80 im χ2-Test]. 
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D.2.1.1.6 Anämie 
 
Eine Anämie wurde in dieser Studie durch einen präoperativen Hämoglobinwert von < 100 
g/l definiert. Auf die Ursachen der Anämie wurde nicht eingegangen. Bei 166 (5,7 %) von 
2924 Patienten bestand eine Anämie. Bei 12 (7,2 %) Patienten entwickelte sich eine 
Narbenhernie. Wie in Abbildung 8 dargestellt, zeigte sich die Anämie bei isolierter 
Betrachtung als statistisch signifikanter Einflußfaktor für die Entstehung von Narbenhernien 
[p = 0,04 im χ2-Test]. 
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Abbildung 8: Anämie und die Inzidenz von Narbenhernien 
 
D.2.1.1.7 Maligne Erkrankungen 
 
35,2 % aller in die Auswertung eingegangenen 2919 Patienten litten an malignen 
Erkrankungen unterschiedlicher Art, Ausprägung und Lokalisation. Bei 3 % der 
Tumorpatienten und 4,7 % der Nicht-Malignom-Patienten trat im weiteren Verlauf eine 
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Narbenhernie auf. In der untersuchten Patientenpopulation bestand ein statistisch signifikanter 
Unterschied der Entstehung von Narbenhernien mit größerer Häufigkeit unter den Nicht-
Malignom-Patienten (Abb. 9) [p = 0,03 im χ2-Test]. Für die Beurteilung wesentlich ist die 
Tatsache, daß nur 61 von 1028 in die Nachuntersuchung eingegangenen Tumorpatienten nach 
6 Jahren noch erfaßt werden konnten (Abb. 9). Gründe hierfür waren entweder, daß die 
Patienten verstorben waren oder aus anderen Gründen nicht mehr erreichbar waren. 
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Abbildung 9: Der Einfluß von malignen Erkrankungen auf die  
  Inzidenz von Narbenhernien. 
 
D.2.1.1.8 Hypoproteinämie 
 
Als hypoproteinämisch wurden Patienten definiert, die im Blut präoperativ einen 
Proteingehalt von < 55 g/l aufwiesen. Hypoproteinämie zeigte keinen statistisch signifikanten 
Zusammenhang mit der späteren Entstehung einer Narbenhernie. Lediglich bei 4 (3,1 %) von 
129 hypoproteinämischen Patienten entwickelte sich im Beobachtungszeitraum eine 
Narbenhernie [p = 0,54 im χ2-Test]. 
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D.2.1.1.9 Niereninsuffizienz 
 
Von allen bezüglich einer Niereninsuffizienz analysierten 2905 Patienten war bei 69 eine 
kompensierte und bei 9 eine dekompensierte Niereninsuffizienz bekannt. Insgesamt 118 
Narbenhernienpatienten konnten in dieser Faktorenauswertung erfaßt werden. 112 (94,9 %) 
waren nierengesund, 5 (4,2 %) kompensiert und ein Patient (0,8 %) dekompensiert 
niereninsuffizient. Obwohl die Niereninsuffizienz bei der univariaten Analyse keine 
statistische Signifikanz für die Entstehung von Narbenhernien erreichte, konnte festgestellt 
werden, daß 7,6 % aller niereninsuffizienten Patienten im Gegensatz zu 4,0 % der 
nierengesunden Patienten später eine Narbenhernie entwickelten [p = 0,25 im χ2-Test]. 
 
D.2.1.1.10 Adipositas 
 
Abbildung 10 zeigt den Zusammenhang zwischen Adipositas und Narbenhernienentwicklung.  
Bei 2748 Patienten lagen sowohl das Gewicht als auch die Körpergröße vor, so daß der BMI 
berechnet werden konnte. 1083 Patienten galten mit einem BMI ≥ 25 als adipös. Von ihnen 
entwickelten 62 (5,7 %) im Laufe der Beobachtungszeit eine Narbenhernie. Bei 50 (3,5 %) 
der Normalgewichtigen und 6 (2,7 %) der Untergewichtigen (BMI < 19) entwickelte sich eine 
Narbenhernie. Adipositas zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der 
Entstehung einer Narbenhernie bei isolierter Betrachtung in dieser Studie [p = 0,01 im χ2-
Test]. 
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 Abbildung 10: BMI und die Narbenhernieninzidenz 
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Faktor 
Anzahl (n) 
ausgewertet 
für jeden 
Faktor 
Verteilung 
von n 
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie Prozentsatz 
p-Wert 
(χ2-Test) 
Diabetes 
Ja  
Nein 
2908 
 
261 
2647 
 
13 
106 
 
5,0 
4,0 
0,45 
COLE 
Ja 
Nein 
2903 
 
211 
2692 
 
11 
108 
 
5,2 
4,0 
0,40 
Hypertonie 
Ja 
Nein 
2908 
 
651 
2257 
 
30 
90 
 
4,6 
4,0 
0,50 
KHK 
Ja 
Nein 
2906 
 
368 
2538 
 
14 
104 
 
3,8 
4,1 
0,80 
Laxantien 
Ja 
Nein 
2910 
 
117 
2793 
 
5 
113 
 
4,3 
4,0 
0,90 
Steroide 
Ja 
Nein 
2906 
 
203 
2703 
 
6 
113 
 
3,0 
4,2 
0,40 
Antibiose 
Ja 
Nein 
2911 
 
1936 
975 
 
79 
38 
 
4,1 
3,9 
0,80 
Anämie 
Ja 
Nein 
2924 
 
166 
2758 
 
12 
108 
 
7,2 
3,9 
0,04∗ 
Maligner Tumor 
Ja 
Nein 
2919 
 
1028 
1891 
 
31 
89 
 
3,0 
4,7 
0,03∗ 
Hypoproteinämie 
Ja 
Nein 
2915 
 
129 
2786 
 
4 
117 
 
3,1 
4,2 
0,54 
Niereninsuffizienz 
Nein 
Kompensiert 
Dekompensiert 
2905 
 
2826 
69 
10 
 
112 
5 
1 
 
4,0 
7,2 
10,0 
0,25 
Adipositas 
Ja 
Nein 
2748 
 
1083 
1665 
 
62 
56 
 
5,7 
3,3 
0,01∗ 
∗
 Statistisch signifikant 
 
Tabelle 3: Statistische Analyse der Vorerkrankungen auf die Inzidenz von Narbenhernien. 
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D.2.1.2 Andere präoperative Risikofaktoren 
 
D.2.1.2.1 Geschlecht 
 
Obwohl in der Studienpopulation Männer nur 47,4 % (1414/2983) der Patienten ausmachten, 
stellten sie bei den Hernienpatienten mit 58,9 % die Mehrzahl dar. Es kam bei 5,4 % der 
Männer im Vergleich zu 3,4 % der Frauen zu einer Narbenhernie. Dieser Unterschied war in 
der vorliegenden Studie statistisch signifikant (Abbildung 11) [p = 0,01 im χ2-Test]. 
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Abbildung 11:  Der Einfluß des Geschlechts auf die Inzidenz von  
Narbenhernien 
 
Das männliche Geschlecht ist somit ein, die Inzidenz von Narbenhernien signifikant 
erhöhender Risikofaktor. Hierbei sind mögliche Kofaktoren wie ein Überwiegen der 
Adipositas, der Anämie oder des Rauchens bei Männern im Studienkollektiv nicht 
berücksichtigt. 
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D.2.1.2.2 Blutgruppe 
 
Tabelle 6 zeigt die in der vorliegenden Arbeit beobachteten Verteilung der Blutgruppen und 
des Rhesusfaktors. Aus dem Vergleich mit den Angaben der medizinischen Fakultät der 
Universität Halle kann gesagt werden, daß unser Patientenkollektiv bezüglich der Verteilung 
der Blutgruppen und des Rhesusfaktors repräsentativ war. 
Während die Narbenhernieninzidenz in den Blutgruppen A und O 3,8 % bzw. 4,3 % betrug, 
lag sie in den Blutgruppen B und AB bei 5,1 % bzw. 5,6 %. Die Zugehörigkeit zu den 
Blutgruppen B und AB bedeutete ein leicht, jedoch nicht signifikant erhöhtes Risiko für die 
Manifestation einer Narbenhernie [p = 0,66 im χ2-Test]. 
 
Blutgruppe, Rhesusfaktor Statistik der Uni. Halle (%) Vorliegende Studie (%) 
A, Rh+ 37,0 37,6 
A, Rh- 6,0 7,2 
B, Rh+ 10,0 9,1 
B, Rh- 2,0 1,7 
AB, Rh+ 4,0 4,0 
AB, RH- 1,0 0,5 
O, Rh+ 34,0 33,9 
O, Rh- 6,0 6,0 
 
Tabelle 4: Vergleich der Verteilung von Blutgruppen und Rhesusfaktoren mit statistischen 
Angaben der medizinischen Fakultät der Universität Halle. 
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D.2.1.2.3 Rhesusfaktor 
 
84,6 % der Untersuchten waren rhesus positiv. In der Normalbevölkerung liegt nach Tabelle 4 
die Häufigkeit des rhesus positiven Faktors bei 85 %. Bei 4,3 % der rhesus positiven und bei 
4,0 % der rhesus negativen Patienten entwickelte sich eine Narbenhernie. Im Vergleich wurde 
keine signifikant erhöhte Anfälligkeit für das Auftreten von Narbenhernien bei beiden 
Gruppen festgestellt [p = 0,83 im χ2-Test]. 
 
D.2.1.2.4 Alter 
 
Das mittlere Alter der Patienten lag bei 56,15 Jahren (SD = 15,85). Der Mittelwert lag bei 
Frauen mit 56,65 Jahren (SD = 16,23) höher als bei Männern mit 55,59 Jahren (SD = 15,41). 
Bei Hernienpatienten lag das mittlere Alter mit 57,68 Jahren (SD = 11,58) um 1,53 Jahre 
höher als in der restlichen Studienpopulation. Um den Einfluß des Alters auf die Bereitschaft 
zur Entwicklung von Narbenhernien zu überprüfen, wurden die Patienten in vier annähernd 
gleich stark besetzte Altersgruppen eingeteilt. Die Auswertung zeigte für das 
Patientenkollektiv ein gehäuftes Vorkommen von Narbenhernien in den zwei mittleren 
Altersgruppen zwischen 46 und 67 Jahren (65,4 % der Narbenhernien). Patienten unter 46 
Jahren waren mit 15,5 % und jene über 67 Jahren mit 19,7 % unter den 
Narbenhernienpatienten vertreten (Tabelle 5, Abb. 12). Das Alter zeigte mit einem p-Wert 
von < 0,01 einen signifikanten Einfluß auf die Narbenhernienentstehung. 
 
Alter (Jahre) Mittelwert  des 
Alters (SD) 
Anzahl der 
Patienten, n= 
2961 
Patienten mit 
Narbenhernien, 
n=127 
% aller 
Hernienpatiente
n 
19-45 34,18 (7,83) 734 19 (2,6 %) 15,0 
46-57 51,99 (3,37) 718 40 (5,6 %) 31,5 
58-67 62,71 (2,87) 741 43 (5,8 %) 33,9 
68-93 74,73 (5,28) 768 25 (3,3 %) 19,6 
 
Tabelle 5: Die Inzidenz von Narbenhernien in vier verschiedenen Altersgruppen. 
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 Abbildung 12: Inzidenz von Narbenhernien nach Altersgruppen 
 
D.2.1.2.5 Notfall 
 
Lebensbedrohliche Erkrankungen mit sofortiger Operationsindikation ohne präoperativ 
vorbereitende Maßnahmen wie Darmreinigung, parenterale Ernährung und antibiotische 
Vorbehandlung wurden in der vorliegenden Studie als Notfälle betrachtet. Abbildung 13 zeigt 
den Einfluß des Notfalls auf die Narbenhernieninzidenz. Von den 2947 ausgewerteten Fällen 
entsprachen 170 Eingriffe der Definition des Notfalls. Bei 5,9 % der Notfallpatienten im 
Vergleich zu 4,0 % der restlichen Patienten entwickelte sich eine Narbenhernie.  
Der Notfalleingriff erreichte in der univariaten Analyse keine statistische Signifikanz [p = 
0,24 im χ2- Test].  
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Abbildung 13:  Kumulative Narbenhernieninzidenz nach  
elektiven und Notfall-Operationen 
 
D.2.1.2.6 ASA–Klassifikation 
 
In Bezug auf die Narbenhernienentstehung konnte keine Häufung durch Zugehörigkeit zu 
einer höheren ASA-Klasse festgestellt werden. 4,1 % der ASA-Klasse-III Patienten 
entwickelten eine Narbenhernie im Vergleich zu 3,8 % und 4,8 % der ASA-Klasse I bzw. II 
Patienten [p = 0,52 im χ2- Test].  
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Abbildung 14: ASA-Klassifikation und die Inzidenz von Narbenhernien 
 
In den ersten 4 postoperativen Jahren hatten sich alle Narbenhernien der ASA-III-Patienten 
manifestiert, während bei den Klassen I und II auch nach 5 Jahren das Auftreten von 
Narbenhernien beobachtet wurde (Abbildung 14). 
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Faktor 
Anzahl (n) 
ausgewertet für 
jeden Faktor 
Verteilung 
von n 
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie 
Prozentsatz p-Wert (χ2-Test) 
Adipositas 
Ja 
Normalgewicht 
Untergewicht 
2748  
1083 
1441 
224 
 
62 
50 
6 
 
5,7 
3,5 
2,7 
<0,01∗ 
Geschlecht 
Weiblich 
Männlich 
2983  
1569 
1414 
 
53 
76 
 
3,4 
5,4 
<0,01∗ 
Blutgruppe 
A 
B 
AB 
O 
2750  
1232 
297 
126 
1095 
 
47 
15 
7 
47 
 
3,8 
5,1 
5,6 
4,3 
0,66 
Rhesusfaktor 
Rh+ 
Rh- 
2741  
2320 
421 
 
99 
17 
 
4,3 
4,0 
0,83 
Alter (Jahre) 
19-45 
46-57 
58-67 
68-93 
2961  
734 
718 
741 
768 
 
19 
40 
43 
25 
 
2,6 
5,6 
5,8 
3,2 
<0,01∗ 
Notfall 
Ja 
Nein 
2947  
170 
2777 
 
10 
112 
 
5,9 
4,0 
0,24 
ASA Klasse 
I 
II 
III 
2882  
1768 
921 
193 
 
68 
44 
8 
 
3,8 
4,8 
4,1 
0,52 
∗
 Statistisch signifikant (p < 0,05) 
 
Tabelle 6: Statistische Analyse anderer präoperativer Faktoren auf die Inzidenz von 
Narbenhernien. 
 54 
 
 
D.2.2 INTRAOPERATIVE RISIKOFAKTOREN 
 
D.2.2.1 Technik der Operation 
 
D.2.2.1.1 Schnittführung 
 
Insgesamt wurden 6 verschiedene Schnittführungen beobachtet. Am häufigsten wurde die 
Medianlaparotomie (Vertikalschnitt) durchgeführt (59 %), gefolgt vom Rippenbogenrand- 
schnitt (26,5 %). Dieser wurde nicht weiter in entweder den rechten, linken oder den über 
beiden Seiten reichenden Rippenbogenrandschnitt unterteilt. Der waagrechte Schnitt 
(Horizontalschnitt) und der Pararektalschnitt waren mit 9,7 % bzw. 2,0 % vertreten. Bei 64 
Eingriffen (2,1 %) wurde ein Mercedessternschnitt gewählt. Der Pfannenstielschnitt war der 
seltenste (0,7 %) und einzig ohne Narbenhernien behaftete Schnitt in dieser Studie. 65,9 % 
der Hernien manifestierten sich nach dem am häufigsten angewandten operativen Zugang - 
dem Medianschnitt und 18,6 % nach dem Rippenbogenrandschnitt. Nach dem 
Horizontalschnitt und dem Pararektalschnitt entwickelten sich 9,3 % bzw. 3,9 % der 
Narbenhernien. Der Mercedessternschnitt besaß eine Narbenhernieninzidenz von 2,3 %. 
Bei der statistischen Auswertung wurden die Schnitte in drei Gruppen zusammengefaßt. Der 
Median- und Pararektalschnitt zählten zu den vertikalen, während der 
Rippenbogenrandschnitt, der Pfannenstielschnitt und der Horizontalschnitt zu den 
horizontalen Schnitten zählten. Als Sondergruppe galt der Mercedessternschnitt (Tabelle 6). 
Sowohl bei isolierter Betrachtung als auch nach Zusammenfassung in Gruppen konnte 
statistisch kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Narbenhernienentstehung in 
Abhängigkeit von der Schnittführung festgestellt werden [p= 0,09 im   2-Test]. 
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Schnittgruppe Anzahl der Patienten 
 Gesamt mit Hernie 
Vertikal 1819  90  
Horizontal 1100  36  
Mercedesstern 64  3  
Summe 2983  129  
 
Tabelle 7: Inzidenz der Narbenhernien nach Schnittgruppen.  
 
D.2.2.1.2 Rezidivinzision 
 
In die Auswertung der Rezidivinzisionen gingen 2843 Patienten ein. Es ließ sich eine 
Narbenhernieninzidenz von 7,2 % bei 484 Rezidivinzisionen berechnen. Von den 2359 
Patienten mit Primärinzisionen entwickelten 79 (3,3%) eine Narbenhernie. Die 
Rezidivinzision besaß bei Betrachtung als Einzelfaktor ein signifikant erhöhtes Risiko zur 
Bildung einer Narbenhernie [p < 0,01 im χ2- Test]. Abbildung 15 zeigt den Einfluß der 
Rezidivinzision auf die Narbenhernieninzidenz. Von Interesse war weiterhin die Verteilung 
der Rezidivinzisionen in den verschiedenen operativen Zugangsgruppen und die jeweiligen 
Verteilungen der Narbenhernieninzidenz. Der Anteil der Narbenhernien nach 
Rezidivinzisionen in horizontaler Lage lag mit 10,5 % wesentlich höher als nach 
Erstoperation mit vertikalem Zugang (6,5 %). Es kam zu keiner Narbenhernie bei 6 
beobachteten Rezidivschnitten unter Benützung eines ehemaligen Mercedessternschnittes 
(Tabelle 8).  
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Schnittgruppe Anzahl der Rezidivinzisionen 
 mit Hernie ohne Hernie 
Vertikal 25 358 
Horizontal 10 85 
Mercedesstern 0 6 
Teilsumme 35 449 
Summe 484 
 
Tabelle 8: Die Verteilung der Rezidivinzisionen unter den 
drei operative Zugängen. (N = 484) 
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 Abbildung 15: Rezidivinzisionen und die Inzidenz von Narbenhernien 
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D.2.2.1.3 Voroperationen 
 
Es wurden 865 Patienten ohne Voroperation beobachtet. Unter den Voroperierten lag die 
Anzahl der Voroperationen zwischen 1 und 9. Dazu zählten Patienten mit und ohne 
Rezidivinzisionen. Für die statistische Analyse wurden die Voroperierten in 2 Gruppen 
zusammengefaßt. Patienten mit bis zu 3 Voroperationen bildete eine Gruppe, Patienten mit  
4 - 9 Voroperationen die zweite. Ein Zusammenhang zwischen dem Faktor Voroperation und 
der Häufigkeit von Narbenhernien wurde beobachtet (siehe Abb. 16). Die 
Narbenhernieninzidenz betrug 3,1 % in der Gruppe ohne Voroperation und stieg über 4,1 % 
in der Gruppe mit 1-3 auf 7,6 % in der Gruppe mit 4-9 Voroperationen. Diese Unterschiede 
erreichten in der vorliegenden Arbeit statistische Signifikanz [p = 0,03 im χ2- Test]. 
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Abbildung 16: Voroperationen und die Inzidenz von Narbenhernien 
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D.2.2.1.4 Nahtmaterial 
 
Es wurde in 94,9 % der Operationen der resorbierbare Faden Polyglykolsäure (PGS) 
(Dexon, Firma Braun-Dexon) der Stärke 2/0 zum Faszienverschluß eingesetzt. Bei 114 
Patienten war resorbierbares Polyglactin 910- (Vicryl, Firma Ethicon) der Stärke 2/0 zum 
Einsatz gekommen. In 19 Fällen wurde der nicht resorbierbare Faden Polypropylene 
(Prolene, Firma Ethicon) der Stärke 2/0 verwendet. In 17 Fällen lagen keine Angaben über 
das Nahtmaterial vor. Während sich nach dem Einsatz von Prolene und sonstigen nicht 
näher spezifizierten Fäden jeweils eine Narbenhernie entwickelte (1/19 bzw. 1/17), waren es 
nach Dexon 114 und nach Vicryl 5. Statistisch zeigten die verschiedenen Nahtmaterialien 
in der vorliegenden Studie keine signifikanten Unterschiede im Auftreten von Narbenhernien 
[p = 0,97 im χ2- Test]. 
D.2.2.1.5 Nahttechnik 
 
Bei 2675 der beobachteten Wundverschlüssen wurde die Einzelknopftechnik (EKN) 
angewandt. In 104 Fällen wurde die fortlaufende und in 102 Fällen die 
Flaschenzugnahttechnik angewandt. In der ersten Gruppe kam es bei 110 Patienten (4,1 %) zu 
einer Narbenhernie. Verglichen dazu hatte die fortlaufende Nahttechnik mit 4,8 % eine höhere 
und die Flaschenzugnahttechnik mit 1,0 % eine niedrigere Narbenhernieninzidenz. Zwischen 
allen Verschlußtechniken bestand kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der 
Narbenhernieninzidenz [p = 0,26 im χ2- Test]. Das Peritoneum wurde in dem beobachteten 
Zeitraum bei 92,0 % (2638/2867) der Patienten separat verschlossen. Der gesonderte 
Verschluß des Peritoneums beim Faszienverschluß war mit einer Narbenhernieninzidenz von 
3,9 % assoziiert.  
15 ( 6,6 %) von 229 Patienten ohne separaten Peritonealverschluß entwickelten eine 
Narbenhernie.  
Der Peritonealverschluß erreichte als isolierter Faktor statistische Signifikanz in der 
vorliegenden Studie [p = 0,05 im χ2- Test]. Abbildung 17 zeigt die Verteilung der 
Narbenhernien über den Beobachtungszeitraum. Bei der Bewertung muß bemerkt werden, 
daß die Wunden ohne Peritonealverschluß in aller Regel Rezidivinzisionen waren. 
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Abbildung 17:  Peritonealverschluß und Inzidenz von Narbenhernien 
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Faktor 
Anzahl (n) 
ausgewertet 
für jeden 
Faktor 
Verteilung 
von n 
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie 
Prozentsatz p-Wert  (χ2-Test) 
Schnittführung 
Median 
Horizontal 
Pararektal 
Rippenbogenrand 
Pfannenstiel 
Mercedesstern 
2983  
1759 
289 
60 
791 
20 
64 
 
85 
12 
5 
24 
0 
3 
 
4,8 
4,2 
8,3 
3,0 
0,0 
4,3 
0,18 
Rezidivinzision 
Ja 
Nein 
2843  
484 
2359 
 
35 
79 
 
7,2 
3,3 
<0,01∗ 
Voroperationen 
Keine 
1-3 
4-9 
2794 
 
 
865 
1784 
145 
 
27 
74 
11 
 
3,1 
4,1 
7,6 
0,03∗ 
Nahtmaterial 
Vicryl 
Dexon 
Prolene 
Sonstige 
2948  
114 
2798 
19 
17 
 
5 
114 
1 
1 
 
4,4 
4,1 
5,3 
5,9 
0,97 
Nahttechnik 
Einzelknopf 
Fortlaufend 
Flaschenzug 
2881  
2675 
104 
102 
 
110 
5 
1 
 
4,1 
4,8 
1,0 
0,26 
Peritonealverschluß 
Ja 
Nein 
2867  
2638 
229 
 
102 
15 
 
3,9 
6,6 
0,05∗∗ 
∗∗
 An der Signifikanzgrenze. 
∗
 Statistisch signifikant, p < 0,05 
 
Tabelle 9: Statistische Analyse der intraoperativen Risikofaktoren bezüglich der Inzidenz von 
Narbenhernien. 
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D.2.2.2 Operateur 
 
In dieser Studie wurden die Operateure je nach ihrer Erfahrung in zwei Gruppen getrennt 
beobachtet. Die erste Gruppe bestand aus dem Chefarzt und allen Oberärzten, die zweite aus 
allen Assistenzärzten und Gastärzten. Im Durchschnitt gehörten im beobachteten Zeitraum 9 
Operateure der ersten und 27 der zweiten Gruppe an. 67,9 % aller operativen Eingriffe wurde 
durch Ärzte der ersten Gruppe und 32,1 % durch Ärzte der zweiten Gruppe durchgeführt. Die 
Narbenhernieninzidenz in der Gruppe der erfahrenen Ärzte lag bei 4,7 % und war damit höher 
als in der Gruppe der Assistenzärzte (2,8 %). Berechnet nach Kaplan-Meier für einen 
Zeitraum von 10 Jahren ergibt sich eine Narbenhernieninzidenz von 18,9 % für die erste und 
von 11,4 % für die zweite Gruppe. Mit einem p-Wert von 0,015 errechnet im χ2-Test bestätigt 
sich der Faktor Operateur in der vorgelegten Studie als statistisch signifikant für die 
Entstehung von Narbenhernien.  
 
Faktor 
Anzahl (n) 
ausgewertet 
für 
Operateure 
Verteilung 
von n 
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie 
Prozentsatz p-Wert  (χ2-Test) 
Operateur 
Chefarzt und Oberärzte 
Assistenzarzt 
2935  
1994 
941 
 
93 
26 
 
4,7 
2,8 
<0,015∗ 
∗
 Statistisch signifikant p < 0,05 
Tabelle 10: Die Verteilung von 2935 Patienten zwischen Operateuren mit unterschiedlicher 
Erfahrung. 
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Abbildung 18: Entstehungszeitraum von Narbenhernien nach Operation durch 
unterschiedlich erfahrene Operateure  
 
Die Unterschiede in der Narbenhernienhäufigkeit je nach Erfahrung des Operateurs wurden 
weiter analysiert, indem die Patientenkontingente der zwei Operateurgruppen miteinander 
verglichen wurden (Tabelle 11). Dabei wurde festgestellt, daß die Verteilung der Patienten 
mit den unten aufgeführten Risikofaktoren zu den Gruppen der Operateure nennenswerte 
Abweichungen vom Verteilungsschema von 67,9 %: 32,1 % aufwies. 
 
1) Bei den Faktoren Rezidivoperation, Voroperationen > 4, maligne Erkrankung, ASA-
Klasse III, Kachexie, postoperative Beatmung und postoperativer Katecholamin-Therapie 
lag eine Abweichung von > 5 % in der Verteilung zugunsten der erfahrenen Operateure 
vor.  
2) Beim Vorliegen der Faktoren Voroperationen 1-3, Niereninsuffizienz, Alter ≥ 68 und 
männlichem Geschlecht lag eine Abweichung von < 5 % zugunsten der erfahrenen 
Operateure vor. 
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3) Bei den Faktoren Adipositas, COLE, präoperative Anämie, Notfall und weibliches 
Geschlecht lag die Abweichung von > 5 % in der Verteilung zugunsten der unerfahrenen 
Operateure vor. 
 
Risikofaktor (en) Chefarzt und 
Oberärzte 
Assistenzärzte 
Anzahl aller 
Patienten 
Rezidivinzision 407 (84,6 %) 74 (15,4 %) 481 
Voroperationen 
Keine 
1-3 
4-9 
 
550 (64,0 %) 
1219 (68,8 %) 
115 (79,3 %) 
 
309 (36 %) 
554 (31,2 %) 
30 (20,7 %) 
 
859 
1773 
145 
Maligne Erkrankung 809 (79,1 %) 214 (20,9%) 1023 
ASA-Klassen 
Klasse I 
Klasse II 
Klasse III 
 
1162 (66,1 %) 
645 (70,6 %) 
138 (71,9 %) 
 
595 (33,9 %) 
268 (29,4 %) 
54 (28,1 %) 
 
1757 
913 
192 
Notfall  104 (61,2 %) 66 (38,8 %) 170 
Kachexie  177 (76,3 %) 55 (23,7 %) 232 
Adipositas  134 (61,8 %) 83 (38,2%) 217 
Postoperative Beatmung  28 (80,0 %) 7 (20,0 %) 35 
Katecholamin-Therapie 45 (86,5 %) 7 (13,5 %) 52 
Präoperative Anämie 108 (65,5 %) 57 (34,5 %) 165 
COLE 137 (65,2 %) 73 (34,8%) 210 
Niereninsuffizienz 54 (68,4 %) 25 (31,6%) 79 
Alter ≥ 68 Jahre 528 (69,4 %) 233 (30,6 %) 761 
Frauen 1020 (65,8 %) 531 (34,2 %) 1551 
Männer 974 (70,4 %) 410 (29,6 %) 1384 
Steroidtherapie 137 (67,8 %) 65 (32,2 %) 202 
 
Tabelle 11: Die Verteilung der Risikopatienten zwischen den Operateuren. 
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D.2.2.3 Andere intraoperative Faktoren 
 
D.2.2.3.1 Intraoperative Bluttransfusion 
 
Insgesamt 964 Patienten (33 %) erhielten intraoperativ eine oder mehrere Blutkonserven. Von 
Ihnen entwickelten 45 (4,7 %) eine Narbenhernie. Die Gruppe der Patienten, die keine 
Blutkonserve erhielten (1961) zeigte sich mit einer Narbenhernieninzidenz von 3,7 % als 
weniger gefährdet. Der Unterschied in der Nerbenhernieninzidenz erreichte jedoch keine 
statistische Signifikanz [p = 0,20 im χ2- Test].  
 
D.2.2.3.2 Schockindex 
 
Mit einer Narbenhernieninzidenz von 3,9 % zeigte das Vorhandensein einer positiven 
intraoperativen Schockindex keinen statistisch signifikanten Einfluß auf die Manifestation der 
Narbenhernie [p = 0,87 im χ2- Test]. 
 
D.2.2.3.3 Dünndarm- und Dickdarmresektionen 
 
Nach Dünndarm- und Magenresektionen manifestierte sich eine Narbenhernie bei 4,7 % der 
Patienten. Wurde keine Dünndarm- oder Magenresektion durchgeführt, so betrug die 
Narbenhernieninzidenz 4,0 %. Eingriffe an Dünndarm und Magen waren in der vorgelegten 
Arbeit statistisch nicht ausschlaggebend für die spätere Entstehung der Narbenhernie  
[p = 0,37 im χ2-Test ]. 
Bei 844 Eingriffen wurde entweder eine Dickdarmteil- oder -totalresektion durchgeführt. Der 
Anteil der Patienten dieser Gruppe mit Narbenhernien betrug 4,4 % und lag somit um 0,4 % 
höher als in der Gruppe ohne Dickdarmeingriff. Die Durchführung einer Dickdarmresektion 
erreichte in der vorliegenden Studie keinen statistisch signifikanten Einfluß auf die 
Narbenhernienentstehung [p = 0,67 im χ2-Test ]. 
Auch nach Zusammenlegen der Operationen mit Magen-, Dünndarm- und 
Dickdarmresektionen (Abb.19) als Operationen mit Hohlorganeröffnung konnte lediglich ein 
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erhöhtes Risiko für die Entstehung von Narbenhernien, jedoch kein signifikanter Einfluß 
festgestellt werden [p < 0,08 im   2-Test].  
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Abbildung 19: Operationen mit Hohlorganeröffnung und die Inzidenz von Narbenhernien 
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Faktor 
Anzahl (n) 
ausgewertet 
für jeden 
Faktor 
Verteilung 
von n 
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie 
Prozentsatz p-Wert  (χ2-Test) 
Bluttransfusion 
Ja 
Nein 
2925  
964 
1961 
 
45 
72 
 
4,7 
3,7 
0,20 
Schockindex 
Positiv 
Negativ 
2927  
1072 
1855 
 
42 
75 
 
3,9 
4,0 
0,87 
Dünndarmresektion 
Ja 
Nein 
2948  
676 
2272 
 
32 
90 
 
4,7 
4,0 
0,37 
Dickdarmresektion 
Ja 
Nein 
2948  
844 
2104 
 
37 
85 
 
4,4 
4,0 
0,67 
Darmresektion 
Ja 
Nein 
2965  
1391 
1574 
 
68 
56 
 
4,8 
3,6 
0,08 
 
Tabelle 12: Statistische Analyse anderer intraoperativen Einflußfaktoren auf die  
Narbenhernieninzidenz. 
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D.2.2.3.4 Operationsdauer 
 
Für die statistische Analyse erfolgte die Einteilung der Operationsdauer in 5 Zeitintervalle, so 
daß eine annähernde Gleichverteilung der Patienten resultierte. Bei einem Mittelwert von 
159,6 Minuten (SD=93,4) dauerten die Operationen zwischen 20 und 900 Minuten. Bei einer 
Operationsdauer von < 160 Minuten betrug die Narbenhernieninzidenz im Durchschnitt 3,4 
%. Bei längerer Operationsdauer erreichte sie Werte von bis zu 5,1 % mit einem Mittelwert 
von 4,7 %. Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (Tabelle 13) [p = 0,48 
im χ2-Test ]. 
 
Zeitintervall 
(Minuten) 
Mittelwert (SD) Häufigkeit 
(n=2911) 
Prozentsatz Anzahl der 
Narbenhernien 
20-80 61,7 (14,5) 586 20,1 20 (3,4 %) 
85-115 99,5 (9,7) 528 18,1 19 (3,6 %) 
120-160 138,5 (13,4) 644 22,1 21 (3,3 %) 
165-220 188,9 (17,1) 554 19,0 28 (5,1 %) 
225-900 303,8 (83,8)∗ 599 20,6 26 (4,3 %) 
 
Tabelle 13: Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und der 
Narbenhernieninzidenz. 
∗
 Die hohe SD ist dadurch zu erklären, daß 4 Operationen mit extremer Operationsdauer 
jeweils einmal beobachtet wurden: 900, 780, 745 und 680 Minuten. 
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D.2.3 POSTOPERATIVE RISIKOFAKTOREN 
 
Eine Reihe von potentiellen postoperativen Risikofaktoren wurde dokumentiert. Dies waren 
im Einzelnen die postoperative Bluttransfusion, die langfristige postoperative maschinelle 
Beatmung (>24 Stunden), die Gabe von Katecholaminen, das Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz, die postoperative Sepsis und die Einlage einer subkutanen 
Drainage. Der Wundheilungsprozeß wurde durch Beurteilung der Wundbeschaffenheit, 
Hämatom- und Seromentwicklung, Sekretion, Wunddehiszenz und die Entwicklung von 
Fadenfisteln dokumentiert. 
 
D.2.3.1 Schwere des Krankheitsbildes 
 
D.2.3.1.1 Postoperative maschinelle Beatmung 
 
Postoperativ wurden 35 Patienten länger als 24 Stunden maschinell beatmet. Von ihnen 
entwickelten 3 (8,6 %) eine Narbenhernie [p = 0,17 im χ2-Test ]. 
 
D.2.3.1.2 Gabe von Katecholaminen 
 
Erhielt ein Patient Katecholamine (Dopamin > 600 µg/min, Adrenalin oder Noradrenalin) 
postoperativ, wurde dies als Ausdruck einer schweren Erkrankung bzw. eines 
problematischen postoperativen Verlaufs gewertet. Von den 52 in dieser Studie postoperativ 
mit Katecholaminen behandelten Patienten entwickelte sich bei 6 (11,5 %) eine Narbenhernie. 
Die Katecholamintherapie erreichte in der vorliegenden Studie statistische Signifikanz für die 
Entstehung von Narbenhernien im χ2-Test [p < 0,01]. Alle Narbenhernien bei postoperativ 
mit Katecholaminen therapierten Patienten manifestierten sich innerhalb der ersten 3 Jahre 
(siehe Abb. 20). 
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 Abbildung 20: Katecholamintherapie und die Inzidenz von Narbenhernien 
 
D.2.3.1.3 Anastomoseninsuffizienz 
 
Bei 37 Patienten (2,7 % der 1389 Operationen mit einer Darmanastomose) wurde eine 
Anastomoseninsuffizienz dokumentiert. 3 (8,1 %) dieser Patienten hatten später eine 
Narbenhernie. Obwohl die Anastomoseninsuffizienz eine erhöhte Narbenhernieninzidenz 
zeigte, war dies von keiner statistisch signifikanten Bedeutung [p = 0,21 im χ2-Test ]. 
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D.2.3.1.4 Postoperative Bluttransfusion 
 
Aus verschiedenen Gründen erhielten 983 Patienten postoperativ eine oder mehrere 
Bluttransfusionen. Die Dokumentation dieser Transfusionen erfolgte unabhängig von der 
Dokumentation der intraoperativen Bluttransfusion. Während bei den transfundierten 
Patienten die Narbenhernieninzidenz bei 4,9 % (48/983) lag, betrug sie bei den 
Nichttransfundierten 3,6 % (71/1964). Nach intraoperativer Bluttransfusion manifestierte sich 
bei 4,7 % ( (45/964) der transfundierten und bei 3,7 % (72/1961) der nichttransfundierten 
Patienten eine Narbenhernie. Die postoperative Bluttransfusion erreichte in dieser Studie 
keine statistische Signifikanz bezüglich der Narbenhernieninzidenz bei der univariaten 
Analyse [p = 0,10 im χ2-Test].  
 
D.2.3.1.5 Sepsis 
 
Eine Sepsis wurde durch eine mindestens dreimalige Messung einer Körpertemperatur von ≥ 
38,5°C innerhalb von mindestens 3 aufeinanderfolgenden Tagen definiert. Dieses Kriterium 
wurde postoperativ von 54 Patienten erfüllt. Die Narbenhernieninzidenz nach Sepsis lag bei 
7,4 %. Eine Sepsis alleine erreichte bei der univariaten Analyse keine statistische Signifikanz 
für die Narbenhernienentstehung [p = 0,21 im χ2-Test ]. 
 
D.2.3.1.6 Drainage 
 
In der Regel wurde nach Beendigung des operativen Eingriffes eine subkutane Redon-
Drainage eingelegt. Bei 30 Patienten fehlten Angaben in dieser Hinsicht. Bei 104 operativen 
Eingriffen wurde auf eine subkutane Drainage verzichtet. Es kam nach diesen Eingriffen zu 
einem wesentlich häufigeren Auftreten von Narbenhernien 7,7 % (8/104) im Vergleich zu 4,0 
% (114/2849) bei drainierten Wunden. Der Unterschied war jedoch nicht statistisch 
signifikant für die Entstehung von Narbenhernien [p = 0,06 im χ2-Test ]. 
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Faktor 
Anzahl(n) 
ausgewertet 
für jeden 
Faktor 
Verteilung 
von n  
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie 
Prozentsatz p-Wert (χ2-Test) 
Beatmung 
Ja 
Nein 
2946  
35 
2911 
 
3 
116 
 
8,6 
4,0 
0,17 
Katecholamine 
Ja 
Nein 
2947  
52 
2895 
 
6 
113 
 
11,5 
3,9 
<0,01∗ 
Anastomoseninsuffizienz 
Ja 
Nein 
2948  
37 
2911 
 
3 
116 
 
8,1 
4,0 
0,21 
Bluttransfusion 
Ja 
Nein 
2947  
983 
1964 
 
48 
71 
 
4,9 
3,6 
0,10 
Sepsis 
Ja 
Nein 
2946  
54 
2892 
 
4 
115 
 
7,4 
4,0 
0,21 
Drainage 
Ja 
Nein 
2953  
2849 
104 
 
114 
8 
 
4,0 
7,7 
0,06 
∗
 Statistisch signifikant, p< 0,05 
Tabelle 14: Statistische Analyse der postoperativen Risikofaktoren auf die Inzidenz von 
Narbenhernien. 
 
D.2.3.2 Wundverhältnisse 
 
D.2.3.2.1 Serome 
 
Bei den 67 festgestellten Seromen kam es in 7 Fällen (10,4 %) zur Ausbildung einer 
Narbenhernie. Die statistische Auswertung erreichte das Signifikanzniveau [p< 0,01 im χ2-
Test ] (siehe Abb. 21).  
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Abbildung 21: Seromentwicklung und Narbenhernieninzidenz 
 
D.2.3.2.2 Sekretion  
 
Informationen über die Wundsekretion wurden dem Verlaufsbogen und/oder dem 
Entlassungsbrief entnommen. Es konnte in 22 Fällen eine verwertbare Dokumentation über 
die Wundsekretion gefunden werden. Die Sekretion war entweder als putride (14/22) oder als 
serös (8/22) beschrieben worden. Während die 8 Patienten mit seröser Sekretion ohne 
Narbenhernie blieben, entwickelten 2 der 14 Patienten ( 14,3 %) mit putrider Sekretion eine 
Narbenhernie. Die Sekretion erreichte keine statistische Signifikanz für die Entstehung einer 
Narbenhernie [p = 0,14 im χ2-Test ]. 
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D.2.3.2.3 Hämatom 
 
Wundhämatome traten im beobachteten Zeitraum mit einer Häufigkeit von 1,5 % (45/2952) 
auf. 17 dieser Hämatome waren operativ revisionspflichtig. Betrug die 
Narbenhernieninzidenz nach nicht revisionspflichtigen Hämatomen 3,5 %, so lag sie nach 
revisionspflichtigen Hämatomen bei 11,8 %. Die Gefahr der Entstehung einer Narbenhernie 
stieg also dann an, wenn Hämatome zu weiteren operativen Maßnahmen führten.  
Weder Hämatome alleine noch revisionspflichtige Hämatome erreichten jedoch statistische 
Signifikanz bezüglich des Narbenhernienrisikos [p = 0,38 für Hämatome bzw. p = 0,11 für 
revisionspflichtige Hämatome im χ2-Test]. 
 
D.2.3.2.4 Wunddehiszenz und Fadenfistel. 
 
Eine Wunddehiszenz wurde als ein sekundäres Auseinanderweichen der Wundränder bei 
intakter Faszie definiert. Zu einer Wunddehiszenz kam es bei 24 Patienten ( Inzidenz 0,80 %). 
Ein Patient aus dieser Gruppe entwickelte eine Narbenhernie Ein statistisch signifikanter 
Einfluß konnte nicht nachgewiesen werden. Ein Fadenfistel wurde bei 2 Patienten 
dokumentiert, von denen keiner eine Narbenhernie entwickelte.  
 
Die oben dargestellten Faktoren (Sekretion, Hämatom und Wunddehiszenz) wurden als 
allgemeine Wundheilungsstörungen als gesonderte Gruppe zusammengefaßt und auf ihre 
Bedeutung für die Narbenhernienentstehung untersucht (Abb. 22). Wegen der zahlenmäßig 
untergeordneten Rolle des Faktors Fadenfistel wurde dieser Faktor nicht mit einbezogen. 
Obwohl die Wundinfektion und das Serom zu den Wundheilungsstörungen zählen, wurden 
sie wegen ihrer schon bei isolierter Betrachtung erreichter Signifikanz nicht mit einbezogen. 
Nach Zusammenfassung der allgemeinen Wundheilungsstörungen wurde das 
Signifikanzniveau für die Entstehung von Narbenhernien erreicht [p < 0,01 im χ2-Test ].  
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Abbildung 22: Der Einfluß von Wundheilungsstörungen  
auf die Narbenhernieninzidenz. 
 
D.2.3.2.5 Wundinfektion 
 
103 Wunden wurden als kontaminiert dokumentiert. Während die Narbenhernieninzidenz bei 
den nicht kontaminierten Wunden 3,8 % betrug, lag sie bei als kontaminiert aber nicht als 
infiziert eingestuften Wunden bei 11,9 % und bei infizierten Wunden bei 11,1 %. Die 
Wundkontamination hat einen statistisch signifikanten Einfluß auf die Entwicklung einer 
Narbenhernie [p< 0,01 im χ2-Test]. Die Analyse zeigte keinen wesentlichen Unterschied 
zwischen einer alleinigen Kontamination und einer Wundinfektion. Wundkontaminationen 
bzw. Wundinfektionen führten zur Manifestation von Narbenhernien vor dem 5. 
postoperativen Jahr (siehe Abb. 23). 
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Abbildung 23:  Einfluß von Wundkontamination und -Infektion auf die 
Narbenhernieninzidenz 
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Faktor 
Anzahl (n)  
ausgewertet 
für jeden 
Faktor 
Verteilung 
von n 
Patienten mit 
einer 
Narbenhernie 
Prozentsatz p-Wert (χ2-Test) 
Serom 
Ja 
Nein 
2944  
67 
2877 
 
7 
114 
 
10,4 
4,0 
<0,01∗ 
Sekretion 
Serös 
Putride 
Keine 
2954  
8 
14 
2932 
 
0 
2 
120 
 
0,0 
14,3 
4,1 
0,14 
Hämatom 
Ja 
Nein 
2952  
45 
2907 
 
3 
118 
 
6,7 
4,1 
0,38 
Revisionspflichtiges 
Hämatom 
Ja 
Nein 
2957  
 
17 
2940 
 
 
2 
119 
 
 
11,8 
4,0 
0,11 
Wunddehiszenz 
Ja 
Nein 
2953  
24 
2929 
 
1 
119 
 
4,2 
4,1 
0,98 
Wundheilungsstörungen 
Ja 
Nein 
2958  
130 
2706 
 
13 
109 
 
9,1 
4,0 
<0,01∗ 
Fadenfistel 
Ja 
Nein 
2955  
2 
2953 
 
0 
121 
 
0,0 
4,1 
0,77 
Wundkontamination 
Nur Kontamination 
Infektion 
Keine Kontamination 
2925  
67 
36 
2822 
 
8 
4 
107 
 
11,9 
11,1 
3,8 
<0,01∗ 
* Statistisch signifikant p< 0,05 
Tabelle 15: Statistische Analyse der mit der Wundheilung in Zusammenhang stehenden 
Risikofaktoren auf die Inzidenz von Narbenhernien. 
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E. ZUR DIAGNOSE DER NARBENHERNIE 
 
Die diagnostischen Maßnahmen zur Feststellung einer Narbenhernie sind: 
 
- Anamnese 
- klinische Untersuchung 
- Sonographie 
- Computer Tomographie (CT) 
- Magnetic Resonance Tomography (MRT) 
 
Bis auf wenige Fälle, beispielsweise beim Vorliegen einer Adipositas per magna oder von 
Schmerzen in der Bauchdecke ist die Diagnose anhand der Anamnese, der klinischen 
Untersuchung und der Sonographie einfach zu stellen. CT und MRT können in schwierigen 
Fällen eingesetzt werden. 
In Bezug auf die apparative Diagnostik ist die Sonographie mit hochfrequenten Geräten (5,0-
7,5 MHz) die bevorzugte Methode. Sie hat sich durch eine hohe Sensitivität und Spezifität für 
den Einsatz zur Diagnose von Bauchwanddefekten als geeignet erwiesen [63]. Hinzu kommen 
folgende Vorteile: Sie ist beliebig oft wiederholbar, einfach durchführbar, zeitsparend, nicht 
invasiv, rasch erlernbar und nicht zuletzt kostengünstig.  
Obwohl die CT und MRT eine hohe Sensitivität und Spezifität aufweisen, sind sie 
zeitaufwendig, teuer und mit einer Strahlenbelastung (CT) und der Gefahr einer 
Kontrastmittelreaktion behaftet. Sie sind deshalb für die Diagnosesicherung von weder 
sonographisch noch klinisch zu diagnostizierenden Verdachtsfällen vorbehalten. 
In der vorliegenden Studie wurden die klinischen Symptome bei Narbenhernienpatienten 
untersucht. Mit Hilfe des Karnofsky-Index (Tabelle 16) wurde der Allgemeinzustand der 
einzelnen Narbenhernienpatienten ermittelt.  
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E.1 KÖRPERLICHE SYMPTOME 
 
Bei 4 der 129 Narbenhernienpatienten lagen keine Angaben über körperliche Symptome vor. 
41 (32,8 %) der verbleibenden 125 Patienten gaben Schmerzen im Narbenbereich an. Über 
andere Beschwerden (Taubheitsgefühl und Parästhesien) der Bauchdecke im Zusammenhang 
mit der vorliegenden Narbenhernie klagten 70 (56,0 %) Patienten. 
Der Karnofsky-Index zur Beurteilung des Allgemeinzustandes des Patienten sieht eine 
Einteilung in 10 Stufen vor [Roche Lexikon Medizin]. In Anlehnung an diese Einteilung 
wurden für die vorliegende Studie die ersten vier Stufen, bei denen der Patient auf keinerlei 
fremde Hilfe bei der eigenen Versorgung angewiesen ist, zur Beurteilung der Befindlichkeit 
der Patienten herangezogen (Tabelle 16). Die resultierende Verteilung der untersuchten 
Patienten in die vier Stufen ist der Abbildung 24 zu entnehmen. 
 
Stufe Beschreibung 
0 Patient ist beschwerdefrei und hat keine Krankheitszeichen. 
1 Patient ist fähig zur normalen Aktivität und hat nur geringe Krankheitszeichen. 
2 Mit Anstrengung ist normale Aktivität möglich. Patient hat mäßige 
Krankheitszeichen. 
3 Selbstversorgung ist möglich, Patient ist unfähig zur Entfaltung einer normalen 
Aktivität oder aktiven Tätigkeit. 
 
Tabelle 16: Einteilung der Patienten nach dem Karnofsky - Index. 
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Abbildung 24:  Subjektive Befindlichkeit der Patienten nach dem  
Karnofsky-Index 
 
89,7 % der Narbenhernienpatienten gab Beschwerdefreiheit bzw. nur geringe 
Krankheitszeichen im Zusammenhang mit der Narbenhernie an (Index 0-1). Normale 
Aktivität war bei diesen Patienten noch möglich. 10 % der Patienten (Index 2-3) waren durch 
die Narbenhernie in ihrer Aktivität mäßig bis schwer beeinträchtigt.  
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F. DISKUSSION 
 
F.1 EINLEITUNG 
 
Im Rahmen der vorgelegten Studie wurde eine Narbenhernienrate von 4,3 % nach einer 
durchschnittlichen Beobachtungszeit von 21,14 (SD = 26,97) Monaten festgestellt. Die 
Narbenhernien manifestierten sich zu 31,5 % in den ersten 6 Monaten, zu 54,3 % im ersten 
Jahr, zu 74,8 % und 88,9 % in den ersten 2 bzw. 5 Jahren nach der Operation. In der Literatur 
wird von einer Manifestationsrate von 50 % nach 6 Monaten, 75 % nach 2 Jahren und 97 % 
nach 5 Jahren berichtet [19, 80]. Für einen Beobachtungszeitraum von mehr als 10 Jahren ist, 
berechnet nach Kaplan-Meier, mit einer kumulativen Narbenhernieninzidenz von 18,7 % zu 
rechnen (siehe Tab. 2).  
 
F.2 KLINISCHE BEDEUTUNG DER ERGEBNISSE, KRITISCHE WERTUNG DER 
DATENERFASSUNG  
 
Die klinische Bedeutung dieser Studie liegt zum einen in der großen Anzahl der beobachteten 
Patienten (2983) und zum anderen in der Länge des Beobachtungszeitraums. Er betrug 
minimal 0,3 und maximal 135,91 Monate mit einem Mittelwert von 21,14 (SD = 26,97) 
Monaten. In der für diese Arbeit verwendeten Literatur sind Nachbeobachtungszeiträume von 
mehr als einem Jahr die Ausnahme. Lediglich bei einer Arbeit wurde bis zu 5 Jahre 
nachuntersucht [71]. Bei kurzen Nachuntersuchungszeiten werden später auftretende 
Narbenhernien nicht erfaßt.  
Es ist jedoch anzumerken, daß mit zunehmender Nachbeobachtungszeit viele Patienten 
entweder versterben oder nicht mehr erreichbar sind. Folglich nimmt die Anzahl der 
beobachteten Patienten mit der Zeit stark ab, was einen erheblichen Einfluß auf die mittlere 
Nachbeobachtungszeit hat (siehe Abb. 5). Ein gutes Beispiel für diese Entwicklung stellen die 
Tumorpatienten in der Studie dar. Von den 1028 in die Nachbeobachtung eingegangenen 
Tumorpatienten waren nach 6 Jahren nur noch 61 Patienten (5.9%) in der Nachbeobachtung. 
Ein weiteres Problem in dieser Studie waren nicht mehr zu rekonstruierende Daten in der 
Dokumentation. Aus diesem Grund standen für die statistische Analyse der einzelnen 
Faktoren unterschiedliche Datenmengen zur Verfügung, so daß ein Vergleich des Einflusses 
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der Einzelfaktoren nur unter Vorbehalt vollzogen werden konnte, obwohl die 
Schwankungsbreite gering war.  
Es wurden insgesamt 42 Faktoren mit ihrem Einfluß auf die Narbenhernienentstehung 
untersucht. Die Anzahl der für einzelne Faktoren zur Verfügung stehenden Einzeldaten 
variierte zwischen 2741 (91,9 %) beim Faktor Rhesus Faktor und 2983 (100 %) bei den 
Faktoren Geschlecht und Schnittführung. Im Durchschnitt standen für jeden einzelnen Faktor 
2913 (97,6 %) Daten zur Verfügung mit einer Standardabweichung von 59 (2,0 %). 
 
F.3 NICHT ERREICHBARE PATIENTEN 
 
Nach unterschiedlich langen Zeitintervallen schieden 715 (24%) der Patienten aus der 
Nachuntersuchung aus, weil sie weder schriftlich noch telephonisch erreichbar waren. Bereits 
vor dem Ausscheiden war bei 11/715 (1,5 %) der im weiteren nicht mehr erreichbaren 
Patienten eine Narbenhernie aufgetreten. 222 Patienten wurde als verstorben registriert. Bei 9 
(4,1 %) von ihnen war vor dem Tod eine Narbenhernie bekannt. Bei nicht erreichbaren 
Patienten lag die mittlere Nachuntersuchungszeit mit 6,4 (SD = 18,84) Monaten wesentlich 
kürzer als bei den 2048 erreichbaren Patienten. Bei letzteren betrug die mittlere 
Nachuntersuchungszeit 23,35 Monate (SD=40,87) und die Narbenhernieninzidenz 5,3 % bzw. 
19,9 % für eine Latenzzeit von 10 Jahren berechnet nach Kaplan-Meier. Von den 2048 
erreichbaren Patienten wurden 1166 angeschrieben und 882 angerufen. Die Rückmeldequote 
bei den angeschriebenen Patienten betrug 39,8 %. 
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F.4 BEWERTUNG DER ERGEBNISSE  
 
In der Literatur ist die Beurteilung der einzelnen Einflußfaktoren auf die 
Narbenhernienbildung nicht einheitlich (Tab.18). In den bisher in der Literatur publizierten 
Studien über die Narbenhernieninzidenz und ihre Einflußfaktoren lagen die Zeiträume der 
Nachbeobachtung häufig deutlich unter einem Jahr, zum Teil waren diese Zeiträume nicht 
angegeben. Die verschiedenen Techniken (einschichtiger/mehrschichtiger Verschluß, 
Einzelknopf/fortlaufende Naht) und Nahtmaterialien dieser Untersuchungen schränken eine 
Vergleichbarkeit deutlich ein. 
In diesem Abschnitt erfolgt die Bewertung der Faktoren in prä-, intra- und postoperativen 
Untergruppen. 
 
F.4.1 DISKUSSION DER PRÄOPERATIVEN FAKTOREN 
 
Geschlecht 
In der vorliegenden Studie zeigte das männliche Geschlecht eine erhöhte Bereitschaft zur 
Bildung einer Narbenhernie. Diese erhöhte Bereitschaft konnte in einigen Studien [6, 57] 
beobachtet werden, während andere [22, 62] keinen signifikanten Einfluß des Geschlechtes 
auf die Narbenhernienbildung beobachten konnten. Eine pathogenetisch basierte Begründung 
ist möglicherweise im vermehrten Nikotinkonsum der Männer zu suchen, der die 
Wundheilung negativ beeinflußt. 
 
Alter 
In der vorliegenden Studie wurde eine erhöhte Bereitschaft zur Narbenhernienentwicklung 
mit zunehmendem Alter beobachtet. Die Altersgruppen zwischen 46 und 67 Jahren waren mit 
64,5 % bevorzugt betroffen. Patienten über 67 Jahre waren zu 19,6 % in der Gruppe der 
Narbenhernienpatienten vertreten. Die geringe Beteiligung der Patienten über 60 Jahre konnte 
dadurch erklärt werden, daß diese Altersgruppe im Vergleich zu den anderen nicht 
ausreichend nachbeobachtet werden konnte. Dies lag an der Tatsache, daß aus dieser Gruppe 
viele Patienten im Nachuntersuchungszeitraum verstarben und zum anderen daran, daß ein 
beträchtlicher Anteil der Patienten dieser Gruppe nicht erreichbar waren (siehe Abb. 25 und 
26).  
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Abbildung 25: Verteilung verstorbener Patienten nach Altersgruppen 
 
 
Abbildung 26: Verteilung nicht erreichbarer Patienten nach Altersgruppen 
 
 
Im Vergleich dazu war die Nachbeobachtung der Gruppe der 19-45-Jährigen durch das 
Versterben von Patienten weniger beeinträchtigt. Der Anteil nicht erreichbarer Patienten 
dieser Gruppe unterschied sich allerdings nicht wesentlich von dem der über 67 jährigen. 
6%
23%
34%
37%
19-45 Jahre 46-57 Jahre 58-67 Jahre 68-93 Jahre
31%
19%
18%
32%
19-45 Jahre 46-57 Jahre 58-67 Jahre 68-93 Jahre
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Die Beobachtung der zwei mittleren Altersgruppen war durch den Anteil verstorbener 
Patienten stärker beeinträchtigt als durch den Anteil unerreichbarer Patienten. Das Ausmaß 
der Beeinträchtigung war jedoch geringer als bei der Gruppe der über 60 jährigen. 
In der vorliegenden Arbeit konnte festgestellt werden, daß 85% aller Narbenhernienpatienten 
älter als 45 Jahre waren (siehe Tab. 5). Dieses Ergebnis kann dadurch erklärt werden, daß der 
Alterungsprozeß mit einer Atrophie und Strukturveränderungen im Bindegewebe einher geht, 
die die Wundheilung beeinträchtigen können. Des weiteren haben ältere Patienten vermehrt 
Begleiterkrankungen, die die Wundheilung negativ beeinflussen können.  
 
Rezidivinzisionen und Voroperationen 
Das Vorliegen einer Rezidivinzision hatte in dieser Arbeit einen signifikanten Einfluß auf die 
Entwicklung von Narbenhernien. Als Begründung kann hier die schlechtere Durchblutung im 
Wundbereich nach vorangegangener Laparotomie und die Texturstörung des Kollagens im 
Narbenbereich herangezogen werden. Nach weiterer Analyse konnte festgestellt werden, daß 
die Narbenhernieninzidenz bei Rezidivoperationen über einen Horizontalschnitt signifikant 
höher lag als bei Rezidivoperationen über einen Vertikalschnitt [p < 0,01 im   2-Test]. Zu 
diesem Ergebnis trägt möglicherweise das wegen der Nähe zum Rippenbogen schlechtere 
Nahtlager bei Rippenbogenrand-Rezidivschnitten bei, die in der vorliegenden Arbeit zur 
Gruppe der Horizontalschnitte zählten.  
Bemerkenswert ist weiterhin die Tatsache, daß 74,6% (361/484) der Rezidivinzisionen 
Medianschnitte waren. Diese Beobachtung ist dadurch zu erklären, daß der Medianschnitt als 
Notfallzugang und Zugang bei Revisionsoperation aufgrund der darüber erzielten besseren 
Übersicht bevorzugt wurde.  
Das Vorliegen einer Rezidivinzision bedeutet gleichzeitig das Vorliegen von mindestens einer 
abdominellen Voroperation. Patienten mit ≥ 4 Voroperationen waren in dem hier untersuchten 
Kollektiv mit einem signifikant höheren Risiko für die Entwicklung einer Narbenhernie 
behaftet. Auch diese Beobachtung kann durch die gestörte Durchblutung der Bauchdecke 
nach mehreren Operationen und die allgemeine Texturstörung und Schwächung der Gewebe 
der Bauchdecke erklärt werden [58]. Die Angaben zu diesem Thema in der Literatur sind 
nicht einheitlich. 25 % der Patienten mit einer Narbenhernie der Untersuchung von Ponka 
[1980] waren vorher mehrmals operiert worden. Israelsson dagegen konnte in einer 
prospektiven Studie nicht zeigen, daß multiple Voroperationen mit einem höheren Risiko für 
die Entstehung von Narbenhernien einher gehen [31].  
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In einer klinisch prospektiven Arbeit über die Narbenhernieninzidenz nach Rezidivinzisionen 
[40] konnten Lamont und Ellis 1988 eine signifikante Häufung nachweisen. Andere Autoren 
konnten einen signifikanten Einfluß der Rezidivinzision auf die Narbenhernienentwicklung 
nur bei gleichzeitigem Vorliegen einer Wundinfektion beobachten [46].  
Der Einfluß der Rezidivinzision auf die Narbenhernienentstehung wird möglicherweise durch 
weitere Kofaktoren wie die Schnittführung, das Vorliegen von Voroperationen und 
Wundinfektionen [46] mitbestimmt.  
Bei Revisionsoperationen schlägt Fry et al. [21] eine Einteilung in akute Revisionen, bei 
denen die Wundheilung noch nicht abgeschlossen ist und „verzögerte“ nach abgeschlossener 
Wundheilung vor. Die Ursachen für erstere sind postoperative Komplikationen wie die 
Anastomoseninsuffizienz, intraabdominelle Blutungen und Abszeßbildung. Bei letzteren wird 
die Verwendung eines neuen Zugangs in möglichst senkrechter Richtung zum alten Zugang 
vorgeschlagen, da die alte Narbe theoretisch nicht gut durchblutet ist und zu einer erhöhten 
Infektions- und Narbenhernienrate neigt [21].  
 
Anämie 
Eine vorbestehende Anämie wird in der Literatur ebenfalls uneinheitlich in Bezug auf die 
Narbenhernienentstehung beurteilt. In dieser, wie auch in anderen Arbeiten [45, 77] erreichte 
die Anämie statistische Signifikanz als Risikofaktor. Die in dieser Arbeit festgestellte 
Bedeutung der Anämie für die Entwicklung einer Narbenhernie kann durch die Störung der 
Sauerstoffversorgung im Bereich der Wunde bei der Anämie erklärt werden, da eine optimale 
Sauerstoffversorgung zu den wesentlichen Voraussetzungen für die primäre Wundheilung 
gehört [67]. Auch hier muß ein multifaktorielles Geschehen zumindest diskutiert werden. 
Patienten mit Anämie leiden überproportional häufig an weiteren Erkrankungen oder weisen 
Mangelzustände auf, die für eine Störung der Wundheilung prädisponieren können. 
 
Adipositas 
Die Bereitschaft zur Bildung einer Narbenhernie nahm in dieser Arbeit mit Zunahme des BMI 
zu. Während bei BMI < 25 die Narbenhernieninzidenz 3,3 % betrug, lag sie bei adipösen 
Patienten bei 5,7 %. Adipositas zeigte in der univariaten Analyse einen signifikanten Einfluß 
auf die Narbenhernienentwicklung. Diese Beobachtung wurde auch von anderen Autoren 
gemacht [6, 31, 40, 62, 71]. Die Gründe hierfür sind im gleichzeitigen Vorliegen weiterer 
Einflußfaktoren zu suchen, die auf die Narbenhernienentstehung Einfluß haben. Durch die 
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folgenden Bedingungen kann bedingt eine erhöhte Bereitschaft zur Narbenhernienbildung bei 
Adipositas erklärt werden: 
 
- erhöhter intraabdominaler Druck [58, 71] 
- Beeinträchtigung des Bauchdeckengerüsts durch überschüssiges Fettgewebe 
- höhere Wundinfektionsrate [51]  
- erschwerter Wundverschluß  
- hohe Spannung an den Wundrändern nach Verschluß der Bauchdecken 
- erschwerte Kontrolle der Fadenspannung 
 
Obwohl alle Angaben in der für diese Arbeit zur Verfügung stehenden Literatur über die 
Bedeutung der Adipositas einstimmig sind, sollte darauf hingewiesen werden, daß die 
Definition der Adipositas in den unterschiedlichen Arbeiten nicht einheitlich ist. Dies kann 
dazu führen, daß einige Autoren [6, 62] (p<0,0001) der Adipositas eine wesentliche höhere 
Rolle bei der Entstehung von Narbenhernien zusprechen als andere [31, 77] (p<0,05 bzw. 
p<0,01). In der vorliegenden Arbeit wurde die Adipositas ab einem BMI    25 angenommen. 
Der erreichte p-Wert lag bei < 0,01. 
 
Maligne Erkrankungen 
Das Vorliegen konsumierender Erkrankungen stellt eine Beeinträchtigung des 
Allgemeinzustandes des Patienten dar. Erkrankungen dieses Formenkreises gehen häufig mit 
Malnutrition, Hypoproteinämie und Anämie einher. Es sind Faktoren, die die Wundheilung 
stören und folglich zur Narbenhernienentwicklung prädisponieren [45, 58, 77, 80].  
Intra-, peri- und postoperativ werden bei Malignom-Patienten häufig adjuvante Maßnahmen 
wie Chemotherapie und Strahlentherapie durchgeführt. Diese stellen eine Zusatzbelastung für 
den Patienten dar, die die Geweberegeneration beeinträchtigen kann. 
In einem Kollektiv von Patienten, bei denen lediglich eine palliative Karzinomchirurgie 
möglich war, stellten D. Kummer et al. 1981 eine Narbenhernieninzidenz von 26,8 % fest 
[38]. Die Autoren erklärten die sehr hohe Narbenhernieninzidenz im Vergleich zu den 
Angaben in der Literatur dadurch, daß in ihrer prospektiven Untersuchung die 
Narbenverhältnisse regelmäßig kontrolliert wurden [38]. 
Anders als erwartet, lag die Narbenhernieninzidenz bei Nicht-Malignom-Patienten in der 
vorgelegten Arbeit signifikant höher als beim Vorliegen eines Malignoms. Nach 6 Jahren 
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wurden keine neue Manifestationen von Narbenhernien bei den Malignom-Patienten 
beobachtet (Abbildung 9). Dieses Ergebnis überrascht zunächst. Gründe dafür können sein, 
daß Malignompatienten das Auftreten einer Narbenhernie nicht mehr erleben, da sie an der 
Grunderkrankung versterben. Nach 6 Jahren waren nur noch 61 von 1028 Tumorpatienten in 
der Nachuntersuchung. Das Ergebnis belegt aber auch die rein empirische und 
wissenschaftlich nicht belegte Erfahrung, daß Tumorpatienten eine gute Heilung von 
Laparotomiewunden zeigen.  
 
Notfall 
Notfallpatienten haben im Vergleich zu elektiv operierten Patienten häufig eine schlechtere 
Ausgangslage durch Schock, Peritonitis, Sepsis und Organversagen. Vor Notfalloperationen 
können nur eingeschränkt vorbereitende Maßnahmen wie Darmreinigung, parenterale 
Ernährung und längere antibiotische Vorbehandlung getroffen werden. Aus diesen Gründen 
wäre zu erwarten, daß die Notfalloperation mit einer höheren Narbenhrenieninzidenz belastet 
ist. Die Narbenhernie trat als postoperative Komplikation in der vorliegenden Arbeit nach 
Notfalloperationen, anders als vermutet, in keiner signifikanten Häufung auf. Während einige 
Autoren die Notfalloperation als keinen signifikanten Risikofaktor für die 
Narbenhernienentstehung beschrieben [5, 22, 31], stellte Pollock et al. [1989] eine signifikant 
höhere Narbenhernieninzidenz nach Notfalloperationen fest [55].  
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Niereninsuffizienz 
Im untersuchten Kollektiv stieg die Narbenhernieninzidenz von 4,0 % (112/2826) bei 
nierengesunden Patienten über 7,2 % (5/69) bei kompensierter Niereninsuffizienz auf 10,0 % 
(1/10) bei dekompensierter Niereninsuffizienz an. Die Interpretation der in der vorliegenden 
Arbeit erhöhten Narbenhernieninzidenz bei Niereninsuffizienz muß jedoch die Gruppengröße 
und deren Einfluß auf jede einzelne Narbenhernienmanifestation in Betracht ziehen. In der 
multivariaten Analyse erreicht die Niereninsuffizienz in dieser Arbeit signifikanten Einfluß 
auf die Narbenhernienentstehung und bestätigt so die Ergebnisse von  Kummer et al. [38]. Die 
Niereninsuffizienz ist trotz der geringen Zahl im Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit 
als wichtiger Einflußfaktor für die Entstehung von Narbenhernien einzustufen. Durch die 
gestörte Eliminationsfunktion der Niere kommt es zur Retention von Stoffwechselprodukten, 
die die Wundheilung beeinträchtigen und als Kofaktoren für die Narbenhernienentstehung 
gelten können. 
 
Blutgruppen 
In der verwendeten Literatur wurde der Einfluß der Blutgruppen und des Rhesusfaktors auf 
die Entstehung von Narbenhernien noch nicht untersucht. Anlaß zur Untersuchung des 
Zusammenhangs zwischen Blutgruppen und Narbenhernien war die in der Literatur 
beschriebene Assoziation einiger Blutgruppen mit bestimmten Krankheiten. Beispielsweise 
ist das häufige Vorkommen von Blutgruppe A bzw. O unter den Magenkarzinom- bzw. 
Magenulkuspatienten seit langem bekannt [25]. Ferner sind genetisch verankerte 
Kollagenstoffwechselstörungen bei der Entstehung von Erkrankungen (Ehlers-Danlos- 
Syndrom, Marfan-Syndrom) bekannt und werden auch für die Narbenhernie diskutiert. Im 
untersuchten Patientenkollektiv konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen beiden 
Einflußfaktoren und der Entstehung von Narbenhernien festgestellt werden. 
 
ASA-Klassifikation 
Die ASA-Klassifikation sieht eine Einteilung der Patienten in Risikogruppen vor (siehe 
Tabelle 1). Nach dieser Einteilung kann man erwarten, daß die postoperative 
Komplikationsrate einschließlich der Narbenhernienrate mit steigender Einstufung zunimmt. 
Diese Tendenz wurde entsprechend bei der multivariaten Analyse des Patientenguts 
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beobachtet (p < 0,01). Dennoch müssen zur ASA-Klassifikation einige kritische 
Anmerkungen gemacht werden: 
 
- Die Zuteilung der Patienten in eine Klasse stützt sich überwiegend auf fachspezifische 
Kriterien des Anästhesisten, die Art und Ausmaß des operativen Eingriffes nicht 
berücksichtigen. 
- In dem beobachteten Zeitraum (10 Jahren) wurde die Zuteilung der Patienten in den 
ASA-Klassen durch unterschiedlich erfahrene Anästhesisten vorgenommen. Weiterhin 
ist anzunehmen, daß die Bewertung der einzelnen Kriterien für die Klassifikation im 
Laufe der Zeit nicht gleich geblieben sind, bzw. bestimmte Kriterien durch die 
Fortschritte in der Therapie an Bedeutung verloren haben.  
- Wo keine ASA-Klassifikation unternommen wurde, wurde sie anhand vorhandener 
klinischer Angaben nachgeholt. Dies bedeutet eine zusätzliche Abhängigkeit der 
Klassifikation von der Qualität der Dokumentation und von der subjektiven 
Beurteilung eines Nicht-Anästhesisten.  
 
Diabetes mellitus 
In unserem Patientenkollektiv lag die Inzidenz des Diabetes mellitus mit 9,0 % höher als der 
für die Bundesrepublik Deutschland beschriebene Durchschnitt von ≈ 4,0 %. Die höhere 
Inzidenz kann durch die Altersverteilung unseres Patientenkollektiv erklärt werden, die der 
Normalbevölkerung nicht entspricht. Bezüglich der Entstehung von Narbenhernien konnte in 
dieser Studie lediglich eine geringfügig erhöhte Bereitschaft bei Diabetikern beobachtet 
werden. Ähnliche Beobachtungen sind in der Literatur beschrieben [62]. Die wichtige Rolle 
des Diabetes mellitus bei der Narbenhernienentwicklung, wie von Sugerman [1996] in einer 
retrospektiven Studie beobachtet [71], erscheint unter den im folgenden erläuterten 
Gesichtspunkten plausibel: 
Schlecht eingestellte Diabetiker zeigen eine Neigung zu Infektionen einschließlich der 
postoperativen Wundinfektionen, die sich nur schwer behandeln lassen. Hinzu kommt die 
bekannte Assoziation von Diabetes mellitus mit der Adipositas [25], die, wie oben aufgeführt, 
die Wundheilung erschwert. In der vorliegenden Arbeit wurde diese Assoziation jedoch nicht 
beobachtet.  
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Steroide 
Theoretische Überlegungen weisen auf die Bedeutung der Steroide für die Wundheilung hin. 
Steroide hemmen die Proliferation von Fibroblasten, die für eine optimale Wundheilung 
wichtig sind. Weiterhin hemmen sie die Synthese von Kollagen durch eine Hemmung der 
Prolylhydroxylase und eine Reduktion des Protokollagens [44, 58, 67] und begünstigen die 
Entwicklung einer diabetischen Stoffwechsellage. Trotz dieser Überlegungen zeigte sich die 
Steroid-Therapie in der vorliegenden Studie im Einklang mit Angaben in der Literatur von 
einer untergeordneten Bedeutung für die Narbenhernieninzidenz [6, 53, 62]. Das in diesen 
Studien beobachtete Fehlen eines signifikanten Einfluß von Steroiden auf die 
Narbenhernienentstehung kann auf eine nur einige Tage perioperativ dauernde Gabe 
zurückzuführen sein, die hinsichtlich der Begünstigung von Narbenhernien unbedenklich ist 
[53]. In der vorliegenden Arbeit wurde die Dauer und Dosierung einer Steroidmedikation 
nicht miterfaßt. 
 
Sonstige präoperative Faktoren 
Die Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung zeigten in der Untersuchung eine 
höhere Bereitschaft zur Bildung einer Narbenhernie, die jedoch nicht statistisch signifikant 
war. Diese Beobachtung ist mit Angaben in der Literatur vergleichbar [6, 24, 57, 77]. Litten 
die Patienten an Hypertonie, Hypoproteinämie oder einer koronaren Herzkrankheit (KHK), so 
wurde in der vorliegenden Studie ebenfalls kein Zusammenhang mit der Entstehung einer 
Narbenhernie festgestellt.  
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F.3.2 DISKUSSION DER INTRAOPERATIVEN RISIKOFAKTOREN 
 
Operateur 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen bei oberflächlicher Betrachtung für das 
untersuchte Patientenkollektiv eine höhere Narbenhernienrate, je erfahrener der Operateur ist. 
Diese Beobachtung steht im Widerspruch zu Beobachtungen von Irvin und Bucknall, wonach 
die Narbenhernienrate bei Ärzten mit größerer Berufserfahrung niedriger liegt als bei 
unerfahrenen Kollegen [6, 30]. Lamont konnte jedoch in einer retrospektiven Studie keinen 
Zusammenhang zwischen der Erfahrung des Operateurs und der Narbenhernienrate feststellen 
[40].  
Bei näherer Betrachtung der in dieser Studie beobachteten Verteilung der Patienten zwischen 
den zwei Gruppen von Operateuren unter Berücksichtigung präoperativer Risikofaktoren 
(siehe Tabelle 10) können folgende Feststellungen gemacht werden: 
 
1.) Beim Vorliegen von fünf der sieben in dieser Studie als 
signifikant für die Narbenhernienentstehung geltenden präoperativen 
Risikofaktoren (Rezidivinzision, > 4 Voroperationen, männliches 
Geschlecht, höheres Alter und malignen Erkrankung) wurden die 
Patienten überwiegend von erfahrenen Ärzten operiert.  
2.) Lediglich beim Vorliegen von zwei der Risikofaktoren dieser 
Kategorie (Adipositas und Anämie) wurden die Patienten 
überwiegend durch weniger erfahrenen Ärzten operiert.  
 
Aus diesen Feststellungen geht hervor, daß zur Operation anstehende Patienten, die ohnehin 
ein erhöhtes Risiko der Entstehung postoperativer Komplikationen, so auch der Narbenhernie 
besitzen, zum großen Teil von erfahrenen Ärzten operiert wurden (Tabelle 10).  
Hinzu kommt, daß innerhalb des beobachteten Zeitraums manche Assistenzärzte zu 
Oberärzten wurden und somit automatisch von der Gruppe der unerfahrenen in die Gruppe 
der erfahrenen Kollegen wechselten, was die Einteilung der Operateure nach Erfahrung 
relativiert.  
Unter den obigen Gesichtspunkten kann lediglich eine eingeschränkte Aussage über den 
Einfluß der Erfahrung des Operateurs auf die Entstehung von Narbenhernien gemacht 
werden. 
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Eine differenzierte Betrachtung der Operationstypen und der Risikofaktoren für die 
Hernienentstehung zusammen mit der unterschiedlichen Erfahrung der Operateure ist bisher 
noch nicht vorgenommen worden. Das vorliegende Ergebnis relativiert die Angaben in der 
Literatur. 
 
Operationstechnik 
Schnittführung 
Narbenhernien können bei allen operativen Zugängen zur Bauchhöhle auftreten. In dieser 
Studie wurden sechs verschiedene Schnittführungen beobachtet. Diese wurden zur weiteren 
Analyse in drei Gruppen zusammengefaßt. Es waren Vertikal-, Horizontal- und 
Mercedessternschnitte. Die Untersuchung der Narbenhernieninzidenz bei den einzelnen der 
sechs Schnittführungen ergab, daß 65,9% der beobachteten Narbenhernien nach einem 
Medianschnitt auftraten. Die Narbenhernieninzidenz nach dem Medianschnitt betrug 4,8 %. 
Diese Schnittführung war im Vergleich zu den anderen Zugängen nicht mit einem signifikant 
höheren Risiko für die Entstehung von Narbenhernien behaftet [p = 0,18]. Der hohe absolute 
Anteil kann durch die Bevorzugung des Medianschnittes (58.9%) im Vergleich zu allen 
anderen Schnitten (41,1%) erklärt werden. Hinzu kommt, daß der Medianschnitt den 
Standardzugang bei Notfalloperationen darstellt. Auch bei der Analyse der gruppierten 
Schnittführungen konnten lediglich bessere Ergebnisse nach dem Horizontal- im Vergleich 
zum Vertikalschnitt und kein signifikanter Zusammenhang zur Narbenhernienentwicklung 
festgestellt werden. Die Bedeutung der Schnittführung für die Narbenhernienentstehung 
wurde oft untersucht. Zahlreiche Autoren konnten feststellen, daß der Horizontal- bessere 
Ergebnisse als der Vertikalschnitt zeigt, die jedoch wie in der vorliegenden Studie keine 
Signifikanz besitzen [6, 8, 19, 24, 37, 40, 53, 65]. Als Grund für die vorteilhafte Heilung 
wurde häufig der mehrschichtige Faszienverschluß und die Faserverlaufsrichtung der 
Bauchdeckenfaszien genannt. Bei getrennter Betrachtung von Elektiv- und Notfalleingriffen 
war jedoch kein Unterschied in der Narbenhernieninzidenz in Abhängigkeit von der 
Schnittführung zu beobachten, sodaß die Ausgangsposition des Patienten eine größere Rolle 
zu spielen scheint als der Schnittverlauf [63]. 
Beim Vorliegen einer Rezidivinzision fand sich in der vorliegenden Arbeit die 
Narbenhernieninzidenz nach Horizontalschnitten sogar höher als nach Vertikalschnitten.  
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Beurteilung des Schnittes unter anatomisch theoretischen Gesichtspunkten 
 
Faserverlaufsrichtung 
Durch die horizontale Verlaufsrichtung der Fasern der vorderen Faszien der Bauchdecke 
liegen die Nähte beim Verschluß eines vertikalen Schnittes zwischen den Fasern längs der 
Zugrichtung. Zugbewegungen der Bauchdecke in horizontaler Richtung erleichtern die 
Schneidetendenz der Nähte in Faserverlaufsrichtung und fördern theoretisch das 
Auseinanderweichen der Faszienränder. Bei horizontalen Schnitten werden die Faserbündel 
durch die Nähte zusammengehalten, so daß die Schneidetendenz der Nähte auf ein Minimum 
reduziert wird, wodurch das Auseinanderweichen der Faszienränder theoretisch verhindert 
wird (siehe Abb. 27).  
 
 
                      A                                            B 
Abbildung 27: Vergleich zwischen einem horizontalen 
und einem vertikalen Faszienverschluß.  
A: Nahtverschluß in Ruhe,  
B: Nahtverschluß unter waagerechtem 
Zug. 
 
Durchblutung und nervale Versorgung 
Bei der Wahl eines Schnittes ist nicht nur die Verlaufsrichtung der Fasern sondern auch der 
Einfluß des Schnittes auf die Durchblutung und die nervale Versorgung der Bauchdecken zu 
bedenken. Da die Durchblutung aber sowohl transversal segmental als auch zusätzlich durch 
das mediale Versorgungssystem der epigastrischen Gefäße erfolgt, wird sie beim 
Vertikalschnitt nicht wesentlich beeinträchtigt [35, 36]. Die nervale Versorgung der 
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Bauchdeckenmuskeln erfolgt überwiegend durch die Nerven Th6-L1 [68]. Durch die 
komplexen Verläufe der den einzelnen Muskeln versorgenden Nerven ist sowohl beim 
Vertikal- als auch beim Horizontalschnitt ihre Schädigung nicht zu vermeiden [36]. 
 
Schnittlänge 
Es ist verständlich, daß bei längeren Schnitten die Gefahr einer Wundheilungsstörung erhöht 
ist, weil größere Wundflächen zurückbleiben. In diesem Zusammenhang konnte festgestellt 
werden, daß der Einfluß des Schnittes auf die Narbenhernienentwicklung gering gehalten 
werden kann, wenn der Schnitt so groß wie nötig ist, um ein problemloses Verschließen der 
Faszienlücke zu erlauben und die Faszieninzision nicht länger als die Hautinzision ist. Ein 
Schnitt von über 18 cm sollte jedoch vermieden werden, weil er mit einer höheren 
Narbenhernienrate einher geht [6]. Anatomisch theoretische Überlegungen und die 
Feststellungen in der Literatur sprechen für den Horizontalschnitt. In der vorliegenden Studie 
konnten keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Narbenhernieninzidenz in 
Abhängigkeit von der Schnittführung nachgewiesen werden. Bei der Rezidivinzision war der 
Vertikal- dem Horizontalschnitt bezüglich der Narbenhernienentstehung signifikant 
überlegen. Auch eine gesonderte Untersuchung von Median- und Horizontalschnitten in der 
Elektivsituation hat keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Schnitten bezüglich 
der Hernieninzidenz nachweisen können [18]. Trotz der anatomischen Vorteile des 
Horizontalschnittes, wird aber aus anderen Gründen häufiger besonders in unklaren Situation 
der Vertikalschnitt durchgeführt. Vorteile bei diesem Vorgehen sind: 
 
- bessere Übersicht 
- besserer Zugang zu allen Quadranten  
- bessere Erweiterungsmöglichkeiten 
- schneller Zugang (bei Notfalloperationen) 
- unproblematische Anlage von Stomata 
 
Nahttechnik 
 
Einzelknopf- (EKN) oder fortlaufende Nahttechnik? 
Die Einzelknopf- (EKN) und die fortlaufende Nahttechnik haben in dieser Studie im Einklang 
mit Angaben in der Literatur zu keinen signifikanten Unterschieden in der 
Narbenhernieninzidenz geführt. In dem beobachteten Zeitraum war jedoch in der 
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chirurgischen Universitätsklinik Aachen zu 92,8 % (2675/2881) die EKN-Technik 
angewandt, so daß ein Vergleich mit der fortlaufenden Nahttechnik nur unter Vorbehalt 
vollzogen werden darf.  
Obwohl im Vergleich die zwei Techniken keine nennenswerte Unterschiede zeigen, 
bevorzugen viele Autoren die fortlaufende Nahttechnik. Sie ist signifikant zeitsparend, 
kostengünstiger und führt zu wenig Gewebszerstörung. Bei der fortlaufenden Nahttechnik 
wird die gleichmäßige Verteilung der Spannung über die gesamte Wundlänge gewährleistet 
und es liegt weniger Fremdmaterial im Gewebe vor als bei der EKN [22, 30, 39, 42, 63, 64, 
77]. Diese Faktoren und die Ergebnisse einiger tierexperimenteller Studien haben an der 
chirurgischen Universitätsklinik Aachen seit 1997 zu einer Umstellung der Nahttechnik zur 
fortlaufenden Naht zum Faszienverschluß der Bauchdecke geführt. 
 
Peritonealverschluß 
In dieser Arbeit lag der Einfluß des Peritonealverschlusses mit einem p-Wert von 0,05 auf der 
Grenze zur Signifikanz. Hugh et al. [1990] konnten in einer prospektiven Studie keinen 
signifikanten Einfluß des Peritonealverschlusses auf die Narbenhernieninzidenz zeigen [29]. 
Eine nähere Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse zeigt, daß 84,2% (182/216) der 
Patienten ohne Peritonealverschluß schon voroperiert waren. Im Vergleich dazu waren 
lediglich 67,8% (1697/2504) der Patienten mit Peritonealverschluß voroperiert. Auch die 
Zahlenverhältnisse dieser beiden Gruppen sollten in die Bewertung des 
Peritonealverschlusses eingehen. Aus diesen Beobachtungen folgt die Vermutung, daß nicht 
alleine das Fehlen eines Peritonealverschlusses, sondern das gleichzeitige Vorliegen von 
Voroperationen die Entstehung von Narbenhernien begünstigt. Der Peritonealverschluß mag, 
abgesehen von einer möglichen Beeinflussung der Narbenhernieninzidenz die 
Wundschmerzen beeinflussen, da das Peritoneum mit Schmerzafferenzen versehen ist, die 
beim Verschluß gereizt werden können [36]. Zudem kann das Fadenmaterial im Peritoneum 
zur Entstehung von Adhäsionen beitragen. 
 
Bluttransfusion 
Der perioperative Verlust von großen Blutmengen macht eine intra- und/oder postoperative 
Transfusion erforderlich. Eine statistische Signifikanz von perioperativen Bluttransfusionen 
für die Bildung von Narbenhernien konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen werden, wohl 
aber in Untersuchungen durch andere Autoren [24, 57]. In der vorliegenden Arbeit zeigten 
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transfundierte Patienten in der univariaten Analyse lediglich eine höhere Bereitschaft zur 
Narbenhernienbildung [p = 0,2 im χ2-Test].  
Dieses Ergebnis deutet auf die schlechtere Ausgangsposition für die Heilung von Wunden bei 
Patienten mit niedrigen als bei denen mit hohem Hämoglobingehalt. Weiterhin können 
Transfusionen die Abwehrlage des Patienten negativ beeinflussen, was für die Wundheilung 
einen zusätzlichen Nachteil bedeutet.  
 
Lord (1994) wies in einer retrospektiven Analyse nach, daß intraoperative Blutverluste von > 
1000 ml das Risiko der Entstehung einer Narbenhernie um den Faktor 3,07 erhöhen [43]. Die 
in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesene, jedoch als ernst zu nehmende Bedeutung der 
perioperativen Bluttransfusion geht aus den folgenden physiologischen Vorgängen hervor. 
Beim Blutmangel kommt es regulatorisch zu einer Konzentrierung der Sauerstoffversorgung 
auf die vital wichtigen Organe wie Herz, Gehirn Leber und Niere. Dabei werden andere 
Körperteile (Extremitäten, Gastrointestinaltrakt und die Bauchdecken) weniger mit  
Sauerstoff versorgt, was Wundheilungsstörungen bzw. die Entstehung von Narbenhernien 
begünstigt. 
 
Wundinfektion 
Bei infizierten und potentiell kontaminierten Wunden betrug die Narbenhernieninzidenz in 
dieser Studie 11,1 bzw. 11,9 %. Alle beobachteten Narbenhernien dieser Kategorie entstanden 
innerhalb der ersten 5 Jahren postoperativ. Die Studien, die sich mit der Beeinflussung der 
Wundheilung im Faszienniveau befassen, kommen alle zu der Aussage, daß unter den 
postoperativen Faktoren die Wundinfektion die wichtigste Rolle bei der postoperativen 
Hernienentstehung spielt [6, 18, 19, 22, 24, 31, 55, 56, 62, 77]. Israelsson wies eine steigende 
Tendenz der Narbenhernieninzidenz von 6 % bei sauberen Wunden über 10 % bei potentiell 
kontaminierten Wunden auf 17 % bei sicher kontaminierten Wunden nach. 
Sowohl bakterielle Enzyme als auch durch den Entzündungsprozeß im Rahmen einer 
Wundinfektion freigesetzte Mediatoren können zum einen die Wundheilung durch Störung 
der Kollagensynthese verzögern, aber auch den Zerfall des Nahtmaterials beschleunigen [58]. 
Diese Einflüsse können die Narbenhernienentwicklung begünstigen.  
Da die Wundinfektion eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer Narbenhernie spielt, ist 
jede Maßnahme von vertretbarem Aufwand zu ihrer Verhinderung sinnvoll. Zu diesen 
Maßnahmen gehört auch die Single-Shot-Antibiose, deren Bedeutung für die 
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Narbenhernienentstehung auch in dieser Studie untersucht wurde. Wie in anderen Studien 
[16, 20], konnte jedoch auch in dieser Arbeit kein signifikanter Vorteil durch die Antibiose 
hinsichtlich der Narbenhernienentstehung festgestellt werden. Die prophylaktische Single-
Shot-Antibiose hat in der Abdominalchirurgie ihre Wirkung unter Beweis gestellt, denn sie 
dient insbesondere der Verhinderung systemischer Infektionen und nicht nur von lokalen 
Infektionen. 
 
Nahtmaterial 
Obwohl in der vorliegenden Studie verschiedene Nahtmaterialien verwendet wurden, ist ein 
Vergleich zwischen diesen wegen der unterschiedlichen Häufigkeiten des Einsatzes der 
Materialien nicht sinnvoll. Bei dem am häufigsten eingesetzten Nahtmaterial Polyglykolsäure 
(Dexon) (verwendet bei 94,9 % aller Operationen) lag die Narbenhernieninzidenz in 
unserem Patientenkollektiv bei 4,1 %. 
Mit dem Nahtmaterial soll die Zeit bis zur Entwicklung einer stabilen, belastbaren Narbe 
überbrückt werden. Anforderungen an ein optimales Nahtmaterial hinsichtlich der späteren 
Entwicklung von Narbenhernien sind: 
 
- ausreichend lange erhaltene Reißfestigkeit 
- gute Gewebsverträglichkeit 
- gute Knotenfestigkeit 
- gute Handhabbarkeit 
- Sterilität 
 
Wegen der besonderen Eigenschaften der verschiedenen Nahtmaterialien werden sie in der 
Literatur uneinheitlich beurteilt. Beispielsweise belegen mehrere Studien, daß der 
Faszienverschluß mit nichtresorbierbaren Nahtmaterialien zu besseren Ergebnissen 
hinsichtlich der Narbenhernienentstehung führt als der Verschluß mit resorbierbaren 
Nahtmaterialien [1, 5, 6]. Andere Autoren beschreiben keinen signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Arten von Nahtmaterialien [8, 9, 19, 62]. Die Qualität und Vergleichbarkeit 
der Studien der letzten 20 Jahre ist bezüglich des zu empfehlenden Nahtmaterials 
uneinheitlich.  
Diese Studien haben gemeinsam den Nachteil, daß die Nachbeobachtungszeit in der Mehrzahl 
nicht lange genug ist, um die Nahtmaterialien aussagekräftig miteinander vergleichen zu 
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können (Tab. 18). Festzuhalten ist jedoch, daß kein Nahtmaterial allein alle oben erwähnten 
Eigenschaften in sich vereint und daß das ideale Nahtmaterial noch nicht gefunden ist. 
 
Operationsdauer 
Je länger operiert wird, um so höher ist die Wahrscheinlichkeit, daß die Wunde sich 
postoperativ infiziert [51]. Bei der Operationsdauer von ≥ 60 Minuten konnte Pollock 1979 
[63] eine erhöhte Bereitschaft zur Narbenhernienentwicklung feststellen. Bei den hier 
beobachteten Operationen lag eine höhere Bereitschaft zur Narbenhernienentwicklung bei 
Operationsdauer von > 160 Minuten vor. Eine Signifikanz wurde jedoch nicht erreicht [p = 
0,48 im χ2-Test]. Die Dauer der Operation hängt sowohl von der Erfahrung der Operateurs, 
der Art der Operation und vom Status des Patienten ab. Die Bewertung der Operationsdauer 
für die Narbenhernieninzidenz muß diese Einflußfaktoren einbeziehen, sie kann nicht isoliert 
beurteilt werden.  
Dünn- und Dickdarmresektion 
Sowohl bei isolierter Betrachtung, als auch nach Zusammenlegen der Faktoren Dünndarm-, 
Magen- und Dickdarmresektionen zu `Operationen mit Hohlorganeröffnung´ konnte in dieser  
Arbeit lediglich eine nicht signifikant erhöhte Bereitschaft für die Entstehung von 
Narbenhernien gezeigt werden. Diese Beobachtung erklärt sich aus der Tatsache, daß 
Dünndarm- und besonders Dickdarmresektionen als potentiell kontaminiert gelten. Bei 
isolierter Betrachtung lag der p-Wert für Magen- und Dünndarmresektionen bei 0,37 und für 
Dickdarmresektionen bei 0,67. Nach Zusammenlegen betrug der p-Wert 0,08. 
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F.3.3 DISKUSSION DER POSTOPERATIVEN FAKTOREN 
 
Sepsis 
In der vorliegenden Studie kam es bei 54 Patienten zu einer Sepsis. Bei ihnen lag eine höhere, 
jedoch nicht signifikant erhöhte Narbenhernienrate vor. Die Aussagekraft der statistischen 
Auswertung ist durch die geringe Anzahl der Sepsis-Patienten einschränkt. Baker stellte 1989 
in seinem Beitrag über die Narbenhernie fest, daß die systemische Sepsis eine negative 
Stickstoffbilanz und eine Verschlechterung der Wundheilung bedeutet [3]. Bei der Sepsis 
besteht eine katabole und azidotische Stoffwechsellage. Weiterhin sind die Beatmung und 
Katecholamin-Therapie indiziert. Es sind alle Einflußfaktoren, die in ihrem Summeneffekt 
negativ auf die Wundheilung Einfluß nehmen können, wodurch eine höhere 
Narbenhernienrate bei Sepsis-Patienten erklärt werden kann. 
 
Katecholamin-Therapie 
Der in dieser Studie beobachtete signifikante Zusammenhang der postoperativen 
Katecholamin-Therapie mit der Entstehung von Narbenhernien kann entweder alleine durch 
die Wirkung von Katecholaminen ausgelöst sein, er kann aber auch mit der wesentlich 
schlechten Ausgangslage des Patienten und damit dem Vorliegen möglicher bekannter oder 
unbekannter Kofaktoren für die Narbenhernienentstehung und der damit möglichen 
Verzögerung der Wundheilung in Zusammenhang gebracht werden.  
In der in dieser Studie beobachteten Dosierung von > 600 µg/min Dopamin überwiegt die 
periphere vasokonstriktorische Wirkung von Dopamin durch die Aktivierung von α1-
Adrenorezeptoren der Gefäßwände. Noradrenalin führt durch denselben Mechanismus zur 
Vasokonstriktion in der Peripherie. Es kommt unter diesen Bedingungen zur schlechten 
Perfusion des Wundbereichs, wodurch die Wundheilung gestört werden kann.  
Beide Ansätze bergen die Möglichkeit einer Begünstigung der Narbenhernienentstehung in 
sich.  
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Maschinelle Beatmung 
In der in Anspruch genommenen Literatur wurde die postoperative maschinelle Beatmung 
bezüglich ihres Einflusses auf die Narbenhernieninzidenz nicht untersucht.  
In dieser Studie wurde die postoperative Beatmung als Kriterium für den Zustand des 
Patienten erfaßt und als möglichen Einflußfaktor auf die Entstehung von Narbenhernien 
bewertet. Bei den >24 Stunden nachbeatmeten Patienten lag die Narbenhernieninzidenz mit 
8,6 % wesentlich höher als unter den nicht oder kürzer nachbeatmeten Patienten (4,0 %). Bei 
der Interpretation dieses Unterschiedes muß aber erwähnt werden, daß nur 35 Patienten länger 
als 24 Stunden nachbeatmet wurden.  
 
Anastomoseninsuffizienz 
In der Literatur gibt es keine Angaben über den Einfluß der Anastomoseninsuffizienz auf die 
Entstehung von Narbenhernien. Diese zeigte sich in der vorliegenden Studie von 
untergeordneter Bedeutung für die Narbenhernieninzidenz. Der mögliche Einfluß der 
Anastomoseninsuffizienz auf die Narbenhernienentstehung erschien aus den folgenden 
Überlegungen wahrscheinlich. Beim Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz ist von einer 
verlängerten postoperativen Darmatonie mit Distension des Abdomens und einer Erhöhung 
der Spannung der Bauchdecke auszugehen. Dieser Mechanismus zeigte hier aber nicht die 
erwartete Auswirkung.  
 
Beurteilung der Faktoren Wundsekretion, Hämatom, Wunddehiszenz und Fadenfistel. 
Es konnten 22 (0,07%) Patienten mit einer Wundsekretion, 45 (1,5%) mit einem Hämatom, 
24 (0,08%) mit einer Wunddehiszenz und 2 (0,06%) mit einem Fadenfistel beobachtet 
werden. Die Angaben hierzu müssen sicher unter Vorbehalt beurteilt werden, da die Sorgfalt 
der postoperativen Dokumentation gerade bei diesen Parametern nicht vorausgesetzt werden 
kann. Die wahren Zahlen müssen höher angenommen werden, obwohl die Inzidenzen dieser 
vier Faktoren mit Angaben in der Literatur übereinstimmen. Aus diesem Grund wird lediglich 
eine kurze Bewertung des Einflusses der Wundsekretion und des Hämatoms auf die 
Entstehung von Narbenhernien vorgenommen. 
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Sekretion 
Die Sekretion wurde entweder als putride oder serös definiert. Es konnte gezeigt werden, daß 
die putride Sekretion mit einer höheren Narbenhernienrate einher geht als die seröse, ohne 
daß signifikante Unterschiede auftraten.  
 
Hämatom 
Durch die Erhöhung der Spannung im Gewebe um die Wunde kann die Wundheilung durch 
Wundhämatome beeinträchtigt werden. Weiterhin fördern Wundhämatome die 
Wundinfektion [58]. Diese theoretische Überlegungen konnten jedoch in einer retrospektiven 
Studie von Regnard et al. (1988) nicht bestätigt werden . Es zeigte sich dort eine nicht 
signifikant erhöhte Narbenhernieninzidenz bei Patienten mit einem postoperativen 
Wundhämatom [62]. In der vorliegenden Studie besaß das Wundhämatom zwar keinen 
signifikanten Einfluß auf die Narbenhernieninzidenz, aber es konnte festgestellt werden, daß 
revisionspflichtige Wundhämatome mit einer höheren Narbenhernieninzidenz (11, %) einher 
gingen. Die erhöhte Rate von Narbenhernien nach revisionspflichtigen Wundhämatomen 
kann einerseits durch die zusätzliche Manipulation an der sich im Heilungsprozeß 
befindenden Wunde, andererseits durch die zu Ungunsten der regenerativen 
Stoffwechselleistung verstärkte resorptive Stoffwechselleistung erklärt werden.  
 
Wundheilungsstörungen 
Nach Zusammenfassung der Faktoren Hämatom, Serom, Sekretion und Wunddehiszenz als 
Wundheilungsstörungen konnte ein signifikanter Einfluß auf die Narbenhernienentstehung 
nachgewiesen werden. Wie oben dargestellt, spielen diese Faktoren bei isolierter Betrachtung, 
abgesehen von dem Faktor Serom keine wesentliche Rolle, erst die Interaktion der Parameter 
spiegelt ihre Bedeutung für die Narbenhernienentstehung wider. 
 
Um Wundsekrete aus der Wunde abzuleiten, wurde in dem beobachteten Zeitraum in Aachen 
subkutane Saugdrainagen (Redon) eingelegt. Auf der einen Seite können Wunddrainagen die 
Bildung eines subkutanen Hämatoms und dadurch auch die Rate der Wundheilungsstörungen 
senken, sie bedeuten aber auch auf der anderen Seite eine potentielle Infektionspforte für die 
Wunde [80]. Durch die in der vorliegenden Studie höhere Häufung von Narbenhernien bei 
Eingriffen ohne Einlage einer Drainage (7,7 % im Vergleich zu 4,0 % bei nicht drainierten 
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Wunden) kann der Einsatz von Drainagen als eine sinnvolle Maßnahme bezüglich der 
Vorbeugung der Entstehung einer Narbenhernie angesehen werden, auch wenn eine 
statistische Signifikanz nicht erreicht wurde. Um die oben angedeutete Gefahr der Drainage 
als Infektionspforte zu verringern, sollte die Verweildauer der Drainagen klein gehalten 
werden. Hierzu gibt es in der in Anspruch genommenen Literatur jedoch keine Erfahrungen.   
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Tabelle 18: Übersicht von 10 Studien, die sich seit 1980 mit den Risiken für die Entstehung von 
Narbenhernien beschäftigt haben. 
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Univariate Analyse       Multivariate Analyse 
Risikofaktor 
p (χ2-Test) p (binär logistische Regression) 
Alter <0,01* 0,22 
BMI <0,01* <0,01* 
Geschlecht <0,01* <0,01* 
Voroperation(en) 0,03* 0,08 
Rezidivinzision <0,01* <0,01* 
Maligne 
Erkrankungen 0,03
* <0,01* 
Diabetes mellitus 0,45 0,68 
KHK 0,8 0,24 
COLE 0,4 0,31 
Hypertonie 0,5 0,91 
Steroidtherapie 0,4 0,34 
Niereninsuffizienz 0,25 0,13 
ASA-Klasse 0,52 0,97 
Anämie 0,04* 0,23 
Hypoproteinämie 0,54 0,6 
Blutgruppe 0,66 0,97 
Rhesusfaktor 0,83 0,62 
Schock 0,87 0,61 
Operateur 0,02* <0,01* 
Nahttechnik 0,26 0,14 
Kontamination <0,01* <0,01* 
Peritonealverschluß <0,05* 0,2 
Single-shot-Antibiose 0,8 0,83 
Postoperative 
Beatmung 0,17 0,73 
Sepsis 0,21 0,47 
Katecholamin-
Therapie <0,01
* 0,1 
Anastomoseninsuffizi
enz 0,21 0,83 
Bluttransfusion 0,2 0,18 
Serom <0,01* 0,16 
Hämatom 0,38 0,85 
Revisionspflichtiges 
Hämatom 0,11 0,48 
 
∗
= statistisch signifikant 
 
Tabelle 17: Uni- und multivariate Analyse ausgewählter Risikofaktoren  
für die Entstehung von Narbenhernien. 
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G ZUSAMMENFASSUNG 
 
Die Narbenhernie stellt die häufigste operationspflichtige Komplikation in der 
Abdominalchirurgie dar. Viele prä-, intra-, und postoperative Faktoren sind an die Entstehung 
von Narbenhernien beteiligt. Eine Analyse dieser Faktoren und ihrer Einflüsse trägt zur 
Verständnis der Pathogenese der Narbenhernie bei und ermöglicht möglicherweise eine 
Senkung der Inzidenz von Komplikationen mit erheblichem volkswirtschaftlichem Einfluß. 
In der vorgelegten Arbeit wurden 2983 Patienten retrospektiv für einen mittleren Zeitraum 
von 21,14 Monaten (SD = 26,97) auf die Manifestation von Narbenhernien nach 
Laparotomien untersucht. Es konnte eine Narbenhernieninzidenz von 4,3 % für den 
Nachbeobachtungszeitraum und von 18,7 % für einen Zeitraum von 10 Jahren nach Kaplan-
Meier-Schätzung festgestellt werden. 
Folgende Faktoren spielten bei der univariaten Analyse mit dem   2-Test eine signifikante 
Rolle (p < 0,05): Geschlecht, Alter, Rezidivinzision, Voroperationen, Anämie und das 
Vorliegen maligner Erkrankungen. Des weiteren zeigten eine postoperative 
Katecholamintherapie, Wundkontamination und andere Wundheilungsstörungen statistische 
Signifikanz. Die Bewertung der einzelnen Einflußfaktoren bezüglich ihres Einflusses auf die 
Laparotomieheilung ist problematisch. Kaum ein Faktor kann isoliert betrachtet werden, da 
die Narbenhernienentstehung ein multifaktorielles Geschehen darstellt. So wird auch in der 
Literatur verschiedenen Faktoren unterschiedliche Bedeutung zugesprochen. Die in der 
Literatur vorliegenden Studien unterscheiden sich erheblich im Bezug auf die 
Nachbeobachtungszeiträume, die Zahl der nachuntersuchten Patienten und die statistischen 
Analysemethoden. Vergleichbarkeit ist hier praktisch nicht gegeben. 
Um das Zusammenspiel von allen untersuchten Risikofaktoren zu zeigen, wurden die Daten 
in der vorliegenden Arbeit mit einer multivariaten Analysemethode (binär logistische 
regression) untersucht. Dabei zeigten sich folgende Faktoren einen signifikanten Einfluß auf 
die Entstehung von Narbenhernien: der Body-Mass-Index, das Geschlecht, Rezidivinzisionen, 
maligne Erkrankungen, der Operateur und Wundkontamination (Tabelle 17). 
Trotz des vermuteten komplexen multifaktoriellen Geschehens kann vermutet werden, daß 
auch einfache und wenig kostenintensive Maßnahmen wie die Vermeidung einer 
Wundkontamination bei viszeralchirurgischen Eingriffen eine Senkung der 
Narbenhernieninzidenz ermöglichen. Hierzu werden zahlreiche industriell gefertigte 
Vorrichtungen angeboten, die eine sichere und dichte Abdeckung des Inzisionsrandes 
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ermöglichen. Diese Vorrichtungen müssen ihren Vorteil im Rahmen der `evidence based 
medicine´ aber noch erbringen. Darüber hinaus ist der Einfluß von Haken und Retraktoren auf 
den Wundrand nicht zu vernachlässigen und stellt einen noch nicht evaluierten Parameter dar. 
Es ist im weiteren notwendig, die mit sinnvollen Mitteln zu beeinflussenden Risikofaktoren 
für die Narbenhernienentstehung zu analysieren und zu optimieren. An erster Stelle sind hier 
technische und materielle Modifikationen beim Nahtverschluß der Bauchdecke zu nennen. 
Die vorgelegte Arbeit zeigt den Einfluß verschiedener exogener und endogener Faktoren auf 
die Entstehung von Narbenhernien. Zur Senkung der Narbenhernieninzidenz reicht nicht 
alleine das Wissen über mögliche Risikofaktoren aus. Es bedarf der Umsetzung dieses 
Wissens in die Tat und des weiteren Austausches von Erfahrungen. 
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